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Cada um que passa na nossa vida, passa sozinho... 
Porque cada pessoa é única para nós, 
E nenhuma substitui a outra. 
Cada um que passa na nossa vida, passa sozinho, 
Mas não vai só... 
Leva um pouco de nós mesmos. 
Há os que levam muito, 
Mas há os que não levam nada. 
Há os que deixam muito, 
Mas há os que não deixam nada. 
Esta é a mais bela realidade da Vida... 
A prova tremenda de que cada um é importante 
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Enquadramento: A Abordagem teórica pretende fundamentar o Cuidar em Enfermagem e 
a Relação de Ajuda nas dimensões nível de respeito, compreensão empática, incondicio-
nalidade do respeito e congruência. Em Enfermagem Pediátrica a Relação de Ajuda tem 
como o principal objectivo estabelecer uma relação terapêutica com a criança/adolescente, 
com a sobrevalorização das dimensões afectivas e tolerância, sentimentos importantes no 
processo de desenvolvimento. 
Objectivos: Analisar a influência das variáveis sociodemográficas nas percepções das 
relações interpessoais de adolescentes submetidos a cuidados de enfermagem em unida-
des de saúde. Explorar a importância da relação interpessoal entre o adolescente e os 
enfermeiros que prestam cuidados em unidades de saúde, na perspectiva de adolescen-
tes. 
Métodos: Estudo de natureza quantitativa, prospectivo, transversal e descritivo-
correlacional, realizado numa amostra não probabilística, intencional por conveniência. A 
amostra é constituída por 199 adolescentes, com idades compreendidas entre os 11 e os 
18 anos, com média centrada nos 14,41 anos, que foram submetidos a cuidados de en-
fermagem em Unidades de Saúde locais, entre Janeiro e Março de 2012. O instrumento de 
recolha de dados foi o Inventário das Relações Interpessoais de Barrett-Lennard: Forma 
OS-40. 
Resultados: Constata-se que os adolescentes têm uma percepção positiva da Relação de 
Ajuda. Nas dimensões nível de Respeito e Congruência apresentaram scores mais eleva-
dos, seguidos da Compreensão Empática e Incondicionalidade. Os participantes do sexo 
feminino obtiveram médias mais elevadas nas dimensões respeito, compreensão empática 
e congruência, os do sexo masculino obtiveram médias mais elevadas na dimensão incon-
dicionalidade. 
Conclusão: A percepção dos adolescentes está relacionada com a idade, sendo que os 
participantes com idade inferior a 13 anos possuem percepções mais elevadas a nível do 
respeito, compreensão empática e congruência. Os participantes que receberam cuidados 
na consulta externa obtiveram médias mais elevadas na dimensão nível de respeito, nos 
exames especiais tiveram médias mais altas na dimensão da compreensão empática e os 
do centro de saúde nas dimensões incondicionalidade e congruência. 







































Framework: The theoretical approach aims to support the Caring in Nursing and the Help-
ing Relationship dimensions level of regard, empathic understanding, unconditional respect 
and consistency. Pediatric Nursing in the Helping Relationship is the main objective to es-
tablish a therapeutic relationship with the child / adolescent, with the overvaluation of affec-
tive dimensions and tolerance, important feelings in the development process. 
Objectives: To analyze the influence of sociodemographic variables on perceptions of in-
terpersonal relationships of adolescents undergoing nursing care in health facilities. Explore 
the importance of personal relationships between the adolescent and nurses who provide 
care in health facilities, from the perspective of adolescents. 
 Methods: Quantitative study, prospective transversal and descriptive-correlational, held in 
a non-probabilistic sample, intended for convenience. The sample consisted of 199 adoles-
cents, aged between 11 and 18 years, mean 14.41 years focused on, which were submitted 
to nursing care in local health units between January and March 2012. The data collection 
instrument was the Inventory of Interpersonal Relations Barrett-Lennard: Form OS-40. 
Results: It appears that adolescents have a positive perception of the Helping Relationship. 
In size and level of respect Congruence scores were highest, followed by empathic under-
standing and unconditional. The female participants had higher average dimensions in re-
spect, empathetic understanding and congruence, the males had the highest average in 
size unconditionality. 
Conclusion: The perception of teenagers is related to age, and participants under the age 
of 13 years have higher perceptions at the level of regard, empathic understanding and 
congruence. Participants who received care in outpatient obtained higher average level of 
respect in the dimension, the special tests had higher scores on the dimension of empathic 
understanding and the health center in the dimensions unconditionality and consistency. 
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“Quando estou em relação com uma pessoa que vive um 
grande sofrimento, as minhas palavras e os meus gestos fa-
zem de mim um "barqueiro “que por um momento, suporta o 
outro e ajuda-o a atravessar este momento difícil”. 
MargotPhaneuf (2005) 
 
 A enfermagem tem sido perspectivada como ciência e arte do Cuidar do Ser Humano 
desde a sua concepção até à morte. No cuidar há um compromisso em promover o lado 
humano de cada pessoa em respeitá-la na sua individualidade e dignidade. “Cuidar é uma 
arte, é a arte do terapeuta, aquele que consegue combinar elementos de conhecimento e 
destreza, de saber-ser, de intuição que lhe vão permitir ajudar alguém, na sua situação sin-
gular” (Hesbeen,2000,p.37). 
 Colliére (1989) afirma que os cuidados prestados ao indivíduo doente de acordo com 
a natureza podem ser: cuidados quotidianos e habituais, que se referem aos cuidados liga-
dos às funções de manutenção e continuidade de vida e cuidados de reparação ligados à 
necessidade de reparar o que constitui obstáculo e entrave à vida. 
 Assim, Cuidar pressupõe uma visão holística com base no conhecimento científico. É 
um processo assente em relações interpessoais. Sendo o enfermeiro um cuidador por exce-
lência e com competências relacionais podemos dizer que o cuidar é a essência da enfer-
magem e que a relação de ajuda é um pilar desse cuidar.  
Na prática de enfermagem, verificamos que toda a assistência ao indivíduo se pro-
cessa por meio das relações interpessoais Gattás, (1984), o doente é uma pessoa, um ser 
humano único que no momento requer nossa ajuda. O enfermeiro é uma pessoa, um ser 
humano, que adquiriu conhecimentos e habilidades específicas para cuidar dos outros e que 
se dispõe a faze-lo. Através das Relações interpessoais, ambos poderão atingir os seus 
objectivos. 
A enfermagem tem vindo a desvalorizar o cuidado humano, em detrimento da tecno-
logia que ocupa grande parte das actividades. Mas na enfermagem o toque, o contacto e a 
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comunicação não podem ser descurados, fazendo parte da relação de ajuda. A capacidade 
relacional do profissional de enfermagem, tem sido motivo de preocupação, de acordo com 
o Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros “ Enfermagem é a profissão que, 
na área da saúde, tem como objectivo prestar cuidados de enfermagem ao ser humano (…) 
”, são caracterizados por, terem por “fundamento uma interacção entre enfermeiro e utente 
(…) ”, e estabelecem uma “relação de ajuda com o utente (…) ” (REPE, Cap.II, artº 4º e 5º, 
1996). 
A relação de ajuda, enquanto intervenção autónoma, é um elemento decisivo e in-
contestável na actividade de enfermagem que desempenha um papel preponderante na 
resposta às necessidades concretas de cada pessoa independentemente da sua situa-
ção/problema ou contexto onde se insere. 
Sendo a essência da profissão de enfermagem o cuidado centrado no indivíduo, ten-
do por base a relação que se estabelece entre o prestador e utilizador de cuidados de en-
fermagem, queremos perceber de que forma os adolescentes percepcionam os cuidados de 
enfermagem, é uma forma de podermos reflectir as nossas práticas e melhorá-las. É com-
preensível que os enfermeiros devam estar preocupados com a forma como os outros vêem 
as suas acções e emoções, dando assim visibilidade à profissão de enfermagem. Neste 
sentido e na tentativa de saber qual a percepção dos adolescentes em relação aos cuidados 
de enfermagem realizamos este estudo a partir da questão de investigação “Como percep-
cionam os adolescentes a relação de ajuda que profissionais de enfermagem desen-
volvem com eles?” 
Para complementar esta questão central ganha sentido a seguinte questão, mais es-
pecífica: 
 Em que medida as variáveis sócio demográficas influenciam os adolescentes na per-
cepção da relação de ajuda dos profissionais de enfermagem? 
 Apesar da grande relevância do tema, são escassos os estudos sobre a temática de 
como os adolescentes percepcionam a relação de ajuda nos cuidados de enfermagem. 
Tomando em consideração o pensamento de Fortin (2009), que situa a investigação 
em enfermagem na área do conhecimento de fenómenos reais e visa aumentar o campo 
dos conhecimentos na disciplina de forma a contribuir para a saúde das populações, a pre-
sente investigação pretende analisar a influência de algumas variáveis na percepção da 
relação de ajuda em relação aos profissionais de enfermagem.  
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 Trata-se de um estudo descritivo, que pretende conhecer como percepcionam os 
adolescentes a Relação de Ajuda em relação aos seus cuidadores em contexto de enferma-
gem. Foram definidos requisitos essenciais, e principais variáveis em estudo, para que uma 
relação seja de ajuda, como a congruência, a compreensão empática, o nível de respeito e 
a incondicionalidade segundo Barrett-Lennard (1986). 
Para dar resposta às questões formuladas, tendo em atenção os limites impostos por um 
estudo desta natureza, emergem os seguintes objectivos: 
ssoais de Barret-Lennard para a população em 
causa 
s nas relações interpessoais de ado-
lescentes submetidos a cuidados de enfermagem em unidades de saúde. 
 a importância da relação interpessoal entre o adolescente e os enfermeiros que 
prestam cuidados em unidades de saúde, na perspectiva de adolescentes. 
A recolha da informação será efectuada através da aplicação do Inventário de Rela-
ções Interpessoais de Barret-Lennard (1986). 
O presente trabalho está, estruturalmente organizado em duas partes distintas. 
 Na primeira encontra-se uma descrição teórica fundamentada na pesquisa bibliográ-
fica efectuada, dando enfase à Relação de Ajuda no contexto da Enfermagem. Em seguida, 
passamos a uma análise do receptor de cuidados neste estudo o adolescente, as suas ca-
racterísticas cognitivas e psicossociais e a influência destas variáveis na percepção dos cui-
dados do enfermeiro. 
 A segunda parte desenvolve a apresentação e da análise do estudo efectuado. Da-
mos a conhecer os objectivos que pretendemos atingir, referindo os métodos utilizados, tais 
como a população do estudo, o instrumento de colheita de dados, o procedimento na reco-
lha dos mesmos e o seu tratamento, procedendo-se de seguida à descrição e discussão dos 
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1 – RELAÇÃO DE AJUDA NO PROCESSO DO CUIDAR 
 
 
“O que se opõe ao descuido e ao descaso é o cuida-
do. Cuidar é mais que um acto; é uma atitude. Portan-
to, abrange mais que um momento de atenção. Re-
presenta uma atitude de ocupação, preocupação, de 




 Neste capítulo pretendemos contextualizar o estudo da relação de ajuda em enfer-
magem, como um dos domínios dos cuidados de enfermagem, onde predomina a relação 
interpessoal. 
 A Enfermagem desenvolveu um conjunto de conhecimentos, conceitos e teorias que 
dão apoio à sua prática. Os conceitos mais significativos são: o homem/individuo, a socie-
dade, o ambiente, a saúde e a enfermagem, sendo o centro da prática da enfermagem o 
indivíduo. 
 De acordo com Collière (1989), desde o início da história da Humanidade que o Cui-
dar é imperativo no sentido de garantir a continuidade da vida do grupo e da espécie. Ao 
longo dos tempos o cuidar esteve implícito ao “Ser Humano” inserido numa comunidade. A 
Enfermagem nasce como a profissão que cuida do ser humano, doente ou são, ao longo do 
ciclo vital e dos grupos sociais que integra, de forma que recuperem e mantenham a saúde 
ao mais alto nível. 
 O cuidado faz parte da vida do Ser Humano como resposta ao atendimento às suas 
necessidades como nos refere Watson (2002, p.52) 
“O processo de cuidar indivíduos, famílias e grupos, é um enfoque importante para a 
enfermagem, não apenas devido às transacções dinâmicas de humano-para-humano, 
mas devido aos conhecimentos requeridos, empenhamento, valores humanos, com-
promisso pessoal, social e moral do enfermeiro no tempo e no espaço”. 
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“Cuidar é uma arte, é a arte do terapeuta, aquele que consegue combinar elemen-
tos de conhecimento de destreza, de saber ser, de intuição, que lhe vão permitir ajudar al-
guém, na sua situação singular” Hesbeen (2000, pp. 37-38). 
No entanto o verdadeiro cuidar não implica desvalorizar a ciência e a técnica mas, 
pelo contrário, utilizá-las para prestar cuidados globais à pessoa, não menosprezando nunca 
nenhuma das necessidades do doente, incluindo aquelas para as quais se torna necessário 
a intervenção técnica” (Pacheco 2002, citado por Ferreira 2009, p. 361). 
 Cuidar em Enfermagem pressupõe então um cuidar científico, profissional assente 
no Processo de Enfermagem. 
 O enfermeiro, inserido na equipa de saúde, utiliza um conjunto de conhecimentos no 
sentido da busca da resolubilidade dos fenómenos de saúde alterados no indivíduo, ou seja 
Cuidar inclui a ajuda cuidadosa e continuada de forma holística a uma pessoa doente, real-
çando desta maneira o direito à dignidade da pessoa cuidada. Hesbeen (2000) refere que 
“ser prestador de cuidados exige fundamentalmente, um espírito profunda e genuinamente 
humano, manifestado pela preocupação com o respeito pelo outro, e pelas acções pensa-
das e criadas por uma determinada pessoa ou grupo” Hesbeen (2000, p.17). 
“O Cuidar não é, por conseguinte, apenas a emoção, atitude ou um simples desejo. 
Cuidar é o ideal moral da Enfermagem, pelo que o seu objectivo é proteger, melhorar e pre-
servar a dignidade humana” Gadow (1984,p.89 citado Alves, 2005,p.36). 
O cuidado de Enfermagem tem na sua origem um propósito de ajuda, que se traduz, 
no seu início, pela forma como a enfermeira “deve ser”. No entanto, as competências para 
cuidar, quer relacionais, quer instrumentais, não são inatas, nem herdadas geneticamente 
pelo que deverá haver um esforço e empenho por parte do profissional. Como refere Wat-
son (2002,p.62) “temos que tratar de nós com gentiliza e dignidade antes de podermos res-
peitar e cuidar dos outros com os mesmos princípios”. 
A Relação de Ajuda pode então ser vista como a essência dos cuidados de Enfer-
magem. Adam (1944, p. 91) salienta acerca disso que” a relação de ajuda surge como a 
condição sine qua non da eficácia dos cuidados.” Refere ainda que “ os cuidados de enfer-
magem deviam ser sempre prestados no quadro de uma relação de ajuda” Adam (1994, 
p.93). 
Num estudo realizado por Rodrigues e Amaral (1997) os enfermeiros inquiridos refe-
riram: “Cuidar é relação de ajuda”. A relação não é uma mera intervenção, mas é algo que 
existe sempre entre o enfermeiros e os doentes, de tal modo que é fundamental que estes 
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através das suas atitudes e comportamentos levem o paciente a qualificar a relação como 
sendo de ajuda Adam (1994). 
Mas então qual é o objectivo da Relação de Ajuda? 
Sobre isso Lazure (1994, p.97) diz “ a Relação de ajuda visa dar ao cliente a possibi-
lidade de identificar, sentir, saber, escolher e decidir se ele deve mudar”. Ainda segundo 
esta autora as enfermeiras devem preocupar-se com os seus clientes de uma forma holísti-
ca. O cliente deve sentir-se aceite pela enfermeira ao longo de toda a relação. É também 
durante uma relação de ajuda com a enfermeira que o cliente tem o sentimento gratificante 
de ser apreciado e profundamente compreendido.  
Na perspectiva de Watson (2002), a Relação de Ajuda está implícita no cuidado hu-
mano, ou seja, começa quando o enfermeiro entra no espaço da vida do paciente, no campo 
fenomenal do outro, sendo capaz de aperceber-se do seu estado, daquilo que ele experien-
cia. 
A Relação de ajuda é pessoal, centrada na pessoa e dirigida para a realização de 
determinados objectivos mútuos. Está direccionada para os sentimentos, pensamentos e 
valores do utente e os enfermeiros deverão sempre transmitir mensagens de ajuda, na base 
do respeito, compreensão, escuta activa e empatia Adam (1994). 
É necessário, em primeiro lugar, haver uma tomada de consciência, um despertar 
para nós próprios. Cada um deverá conhecer-se, compreender-se e aceitar-se tal como é, a 
fim de poder agir com eficácia. É essencial também criar um clima de confiança e respeito 
mútuos, estabelecendo em conjunto, objectivos que visem satisfazer as necessidades da 
pessoa ajudada. Para isso, o “ajudador” precisa desenvolver a capacidade de escuta, empa-
tia, respeito, sensibilidade e congruência Berger(1995) citado por Ribeiro (2002). 
 
 
1.1. IMPORTANCIA DA RELAÇÃO DE AJUDA EM PEDIATRIA 
 
Como anteriormente referido o Cuidar faz parte integrante da arte e ciência da En-
fermagem, considerada a essência da sua Prática. Watson (2002) apela para uma acção 
centrada no utente como sujeito dos cuidados, para os aspectos relacionais e abrange a 
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pessoa e o seu ambiente. Assim sendo, e tendo em conta que a adolescência é uma fase 
intrincada, passível de assumir problemáticas complicadas, características desta faixa etá-
ria, relacionados com diferentes factores como económicos, políticos, culturais, éticos, etc., 
o principal objectivo do cuidador é estabelecer uma relação terapêutica com o adolescente, 
com a sobrevalorização das dimensões afectivas e tolerância, sentimentos importantes no 
processo de desenvolvimento dos adolescentes. 
 Santos (2000) desenvolveu um estudo onde aborda a relação interpessoal na verten-
te “relação de ajuda”, considerando-a o alicerce onde assentam os cuidados. Já Chalifour 
(2008) nos refere  
“A relação de ajuda consiste numa interacção particular entre duas pessoas, o interveni-
ente e o cliente, cada um contribuindo pessoalmente para a procura e a satisfação de 
uma necessidade de ajuda. Para tal o interveniente adopta um modo de estar e de fazer, 
e comunica-o de forma verbal e não-verbal em função dos objectivos a alcançar. Os ob-
jectivos estão ligados ao pedido do cliente e à compreensão que o profissional tem des-
sa dificuldade” (Chalifour, 2008, p.33). 
Em Pediatria a Relação de Ajuda torna-se importante dada a vulnerabilidade da po-
pulação assistida. Por este motivo há necessidade de promover relações interpessoais com 
qualidade, apesar de estas serem muitas vezes desgastantes para o profissional de saúde 
de entre os quais os enfermeiros, tornando-se assim em factores condicionantes da relação 
de ajuda Catita e Vaz (2000). 
O estabelecimento de uma relação empática, centrada no utente, na crian-
ça/adolescente característica da Relação de Ajuda, permitirá que este mais facilmente ver-
balize as suas crenças negativas e expresse as suas emoções. Assim, o enfermeiro poderá 
ajudar com mais certezas, levando-o ao desenvolvimento de acções mais adaptativas. 
Oliveira et al. (2005) refere que a enfermagem em Pediatria centra o seu cuidado não 
apenas na criança mas na sua família que é o seu núcleo de suporte. Cada vez mais se 
defende a participação da família no processo de cuidar da pessoa doente, surgindo como 
consequência, o conceito de parceria de cuidados entre enfermeiro/pessoa/família. Torna-se 
assim comum o conceito do cuidar centrado na família Casey (1988) criou um modelo de 
parceria de cuidados a ser utilizado no âmbito da prestação de cuidados em Pediatria. Esta 
autora defende que, para preservar o crescimento e desenvolvimento da criança, os cuida-
dos devem ser em forma de protecção, estímulo e amor, sendo os pais as pessoas ideais 
para os prestar. 
O que é Cuidar em parceria? 
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Em saúde, parceria de cuidados é designada como um processo de cuidados dinâ-
mico, negociado em conjunto pelas duas partes envolvidas – cliente/família e enfermeiro – 
recorrendo às capacidades e conhecimentos de cada um, e respeitando os seus sentimen-
tos, crenças e valores, com vista à melhoria dos cuidados Dinis (2005). 
Cuidar em parceria consiste em envolvermos “a pessoa” nos cuidados que lhe são 
dirigidos, no caso da pediatria estamos a envolver os pais ou mesmo o próprio adolescente. 
Estamos a prestar cuidados em parceria com ela ou com o seu cuidador. 
 Os cuidados de enfermagem à criança e ao jovem podem despertar nos seus cuida-
dores sentimentos de vinculação, afecto que levam ao desenvolvimento de relacionamentos 
de protecção enriquecidos por uma esfera emocional (Paulo et al., 2010). Sobre este assun-
to demonstra Zengerle-Levy (2006) como os enfermeiros são pais num plano mental, estan-
do à disposição para dar afecto e carinho. A prática dos enfermeiros revela um ponto de 
intersecção entre a dimensão pessoal e a dimensão profissional, com recurso ao Eu (Self) 
enquanto instrumento terapêutico. 
Também Diogo (2010 citado por Paulo et al. 2010, p.73) revela que a “dádiva de 
afecto, numa postura “quase” parental, não é um extra que transcende a acção profissional, 
é uma componente do cuidar não reduzindo o seu profissionalismo, antes potenciando os 
resultados terapêuticos”. 
É fundamental que em Pediatria o cuidado seja centrado na família, conseguidos 
através da relação de ajuda.  
 
 
1.2 .MODELO DE RELAÇÃO DE AJUDA DE BARRETT-LENNARD 
 
O conceito de Relação de Ajuda que emergiu com Carl Rogers (1977) constitui o 
ponto de referência na abordagem da dimensão relacional no âmbito da enfermagem. Das 
condições definidas por Rogers como fundamentais no processo de ajuda, a empatia mere-
ce uma especial atenção na área de enfermagem. 
O Dr. Godfrey Barrett-Lennard, membro honorário da Universidade de Murdoch, na 
Austrália, considerou os contextos da teoria de Carls Rogers, em 1957, ponto de partida 
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para o culminar da mudança terapêutica. A sua teoria produziu factores de mudança inova-
dores na Aproximação Centrada no cliente, bem como na Psicologia em geral. 
Barrett-Lennard (1962) deu impulso a um instrumento pelo qual se poderiam medir 
qualidades tais como: congruência, apreço ou consideração positiva, empatia ou compreen-
são. Tal instrumento foi aplicado tanto ao cliente como ao terapeuta, de modo a ter-se a 
percepção do relacionamento tanto por parte do terapeuta como do cliente a quem aquele 
tenta ajudar. 
Os itens deste questionário são baseados nas atitudes necessárias e suficientes de-
finidas por Carl Rogers na Terapia Centrada no Cliente e Abordagem Centrada na Pessoa 
(Rogers, 1957). São elas Consideração positiva, Empatia, Aceitação Incondicional e Con-
gruência, com questões positivas e negativas, como atitudes contempladas no sentido de 
avaliar a qualidade do relacionamento interpessoal. 
A procura e medição da qualidade das relações interpessoais sempre foram de inte-
resse para várias profissões nomeadamente a enfermagem. Dentro deste prisma surge a 
teoria de Carls Rogers que utiliza indicadores como a empatia, respeito, congruência que 
são acreditados para estar entre os mais reveladores da qualidade das relações humanas. 
Barrett-Lennard (1986, p.439) desenvolveu então um instrumento, o Inventário de Relações 
(BLRI), que serve para efectivar a mensuração das variáveis, podendo ser medidos aspec-
tos fundamentais de experiência numa relação ou que podem ser, significativamente e com 
utilidade, representados numa escala de quantidade. 
A concepção clássica de Carls Rogers (1957) incitou o desenvolvimento original do 
RI e foi a fonte principal da teoria e constructos. As condições foram revistas e definidas 
mais firmemente no processo de desenvolvimento do instrumento de Barrett-Lennard 
(1986). 
Segundo Barrett-Lennard a Relação de Ajuda, traduzir-se-á em quatro grandes di-
mensões: o nível de respeito, compreensão empática, a incondicionalidade e a congruência, 
que as define: 
 
 Nível de Respeito – Carga composta de todas as reacções emocionais, positivas ou 
negativas de uma pessoa com relação a outra, numa dimensão abstracta. O extremo inferior 
dessa dimensão representa a predominância de intensidade máxima do sentimento de tipo 
negativo e não apenas uma ausência do sentimento negativo (Barrett-Lennard. 1962)."O 
nível global ou tendência da resposta afectiva de uma pessoa para outra" ou "o aspecto 
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afectivo da resposta total de uma pessoa para outra, projectado num continuum positivo-
para-negativo” (Barrett-Lennard, 1986, p.440). Nível de respeito não se refere a uma carac-
terística interpessoal generalizada, mas a uma esfera e eixo de resposta experiente numa 
relação particular. Os elementos pertinentes de experiência são sentimentos “positivos” e 
atitudes afectivas, sentimentos e atitudes “negativos”, por parte da pessoa cujo respeito está 
a ser considerado, para a outra pessoa Barrett-Lennard (1986, p.440). Respeito não deverá, 
em princípio, englobar todos os aspectos de resposta numa relação. No lado positivo, preo-
cupa-se de vários modos com cuidado caloroso e “sendo dirigido para” tudo no contexto de 
sentimentos responsáveis para o outro como o próprio outro gosta de si mesmo. Não englo-
ba sentimentos mais íntimos ou apaixonados, nem está unido a características de gostar ou 
não gostar particularmente do aparecimento ou comportamento da pessoa receptora. 
Items positivos: Ela/e respeita-me, Eu sinto-me apreciado por ela/e, ela/e é amigável e cari-
nhosa/o comigo, ela/e cuida de mim, Ela/e está verdadeiramente interessada/o em mim. 
No lado negativo, sentimentos como aversão extrema (com excepção de desprezo), ou raiva 
para o aspecto de ira, não é abordado. Nenhum item aponta para possíveis sentimentos que 
aludem a ter medo do outro. 
Items negativos: Ela/e sente que eu sou estupido/a e desinteressante, Eu sinto que ele/a me 
desaprova, Ela/e é impaciente comigo, Às vezes ela/e sente desprezo de mim. Barrett-
Lennard (1986, p.440). 
 
 Compreensão empática - é definida como o nível em que a pessoa percebe a 
consciência imediata de outra. Qualitativamente, compreensão empática é um processo 
activo que implica um desejo de conhecer o estado de consciência actual de uma outra pes-
soa e suas possíveis mudanças, em querer transcender - se a fim de perceber o sentido 
daquilo que outra pessoa comunica e traduzir suas palavras e sinais em significados viven-
ciados que correspondam, pelo menos, aqueles aspectos da consciência que são mais im-
portantes para ele no momento. É uma experiência da consciência por trás da comunicação 
explícita do outro, mas sem perder a perspectiva de que esta consciência tem origem e pro-
cede do outro (Barrett-Lennard, 1962).Ou seja qualitativamente, compreensão empática é 
(A1) um processo activo de desejo de conhecer (B1) todo o presente e percepção variável 
da outra pessoa, e (A2) de conseguir receber (B2) a comunicação e significado do outro. 
Isto envolve (C1) a tradução das palavras e sinais em significado experimentado o qual (C2) 
iguala no mínimo os aspectos da sua consciência que são muito importantes para ele no 
momento. Tudo isto (D) é uma experimentação da consciência que está originando e está 
derivando no outro. Barrett-Lennard (1986, p.441). Os elementos A1 e A2 implicam que a 
empatia é vista para envolver compromisso activo e propositado com o outro; as áreas de 
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enfoque, como deduzido em B1 e B2,são a comunicação, experiência, e significados senti-
dos do outro. Este compromisso desdobra-se de modo particular, nomeadamente, naquele 
que requer uma compreensão experienciada precisa, para a qual tem prioridade ou centrali-
dade, para o outro na sua consciência – como indicado em C1 e C2. O processo pode ir 
mais além de "compreensão experienciada" para uma espécie de co- experiência de aspec-
tos da consciência interna do outro, da qual a sua comunicação externa é uma expressão 
(elemento D). Efectivamente, a pessoa envolvida no processo de empatia vê pelo menos 
vislumbres, pelos olhos dos outros, pulsa com os seus sentimentos, partilha a luta da pes-
soa, sabe por dentro como é ser o outro - em alguns momentos especiais ou críticos do seu 
dia (elemento D, expandido). Barrett-Lennard (1986, p.441). 
Empatia é vista como uma forma básica de conhecimento a qual requer uma auto 
abertura disciplinada aos sentimentos vividos e significados do outro Barrett-Lennard (2003, 
p.96). 
 
 Incondicionalidade do respeito – Originalmente explicada no aspecto de “como 
pequeno ou quanta variabilidade há na resposta afectiva de uma pessoa para outra” Barrett-
Lennard (1986, p.442). “O grau de constância de sentimento de respeito de uma pessoa 
para outra que comunica auto-experiências à primeira" (Barrett-Lennard 1986, p. 442). Acei-
tação incondicional grau de variabilidade de resposta afectiva de uma pessoa a outra. Quan-
to mais o respeito de A por B varia em resposta a mudanças no sentimento e B com relação 
a si próprio ou a A, ou a diferença no humor de A, que não são dependentes de B ou de 
qualquer outra condição variável, mais condicional ou menos condicional ele é (Barrett-
Lennard, 1971). Logo, numa relação muito casual ou superficial, o conceito não teria ne-
nhum significado. O respeito deve ser constante mas tão discreto e não revelado à outra 
pessoa que não seria percebido como um sentimento Barrett-Lennard (1986, p.442). Na 
maioria das relações que são passageiras ou envolvem muito pouca comunicação informati-
va, as expectativas dos respondentes recaem sobre como os outros irão responder e estar 
numa relação “face-a-face”, e devem constituir uma grande parte de respostas para o RI. A 
abordagem de interesse deve estar centrada em qualidades de perceber mais do que na 
própria relação, ou no parceiro; assim, tais dados poderão ter significado - embora de um 
tipo diferente do que no conjunto de dados baseado na experiência de uma relação particu-
lar. 
 
 Congruência – A congruência de uma pessoa num relacionamento corresponde ao 
grau em que ela está funcionalmente integrada no contexto da sua relação com outra, de tal 
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modo que há ausência de conflito ou inconsistência entre sua experiência total, seu nível de 
consciência e sua comunicação explícita (Barrett-Lennard, 1962). Esta tem sido uma variá-
vel fundamental desde o início – na qual cada uma das outras parcialmente dependem. A 
condição da definição usada e desenvolvida na construção do RI é: “o grau para qual a pes-
soa está funcionalmente integrada no contexto da sua relação com outro, tal que há ausên-
cia de conflito ou inconsistência entre a sua experiência total, a sua consciência, e a sua 
comunicação externa” (Barrett-Lennard, 1986, p.443). O conceito é centrado teoricamente, 
em consistência entre experiência total e consciência, que são consideradas como as prin-
cipais determinantes ou condições para que exista congruência entre essa tomada de cons-
ciência e a comunicação. Congruência óptima significa unidade máxima, inteireza ou inte-
gração do espectro total ou processos orgânicos do indivíduo, do nível fisiológico para níveis 
simbólicos conscientes (Barrett-Lennard, 1986, p.443). 
Segundo Barret-Lennard (1962), uma pessoa com alto grau de congruência é com-
pletamente honesta, sincera na comunicação com o outro.  
Rogers defende que, se estas atitudes, que designou condições facilitadoras, estive-
rem presentes na relação, a pessoa entra num processo de aceitação de si própria e dos 
seus sentimentos, tornando-se por isso, na pessoa que deseja ser, mais flexível nas suas 
percepções, adaptando objectivos mais realistas para si própria e, simultaneamente, torna-
se mais capaz de aceitar os outros Rogers, (s.d.). 
Várias pesquisas (Barret-Lennard, 1962, Gross eDe Ridder, 1966, Truax e Carkhuff 
1967) têm demonstrado que aqueles que procuram ajuda, e obtêm progresso significativo 
na relação, perceberam o orientador como “respeitoso”, empático incondicional e congruen-
te. 
 Barrett-Lennard constatou que os clientes melhoram na medida em que percebem a 
existência de condições como empatia, consideração positiva, aceitação incondicional e 
congruência no seu terapeuta. O Inventário de Relações foi aperfeiçoado ao longo dos anos 
e vem sendo utilizado em pesquisas em diversos países com traduções em mais de 15 lín-
guas. 
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2 – O ADOLESCENTE E OS CUIDADOS DE ENFERMAGEM 
 
 
“Como fica forte uma pessoa quando está segura de 
ser amada!” 
 Sigmund Freud 
 
Referenciando a (Organização Mundial de Saúde [OMS], 2012) que nos diz que a 
“Adolescência é o período em crescimento e desenvolvimento humano que ocorre de-
pois da infância e antes da idade adulta, de idades entre 10 aos 19. Ela representa uma 
das transições críticos no ciclo de vida e é caracterizada por um ritmo tremendo no cres-
cimento e na mudança que é apenas a segunda que da infância. Os processos biológi-
cos conduzir muitos aspectos deste crescimento e desenvolvimento, com o início da pu-
berdade marca a passagem da infância para a adolescência” OMS (2012). 
De acordo com Erikson (1968), a adolescência é um período fundamental no desen-
volvimento, já que as mudanças físicas, psíquicas e sociais levarão o adolescente a uma 
crise de identidade cuja resolução contribuirá para a consolidação da idade adulta Palacios 
e Oliva, (2004), citado por Almeida e Miguel, (2010). 
A maioria dos autores pesquisados defende que a adolescência começa com a pu-
berdade, mas o final desta não é tão fácil de determinar uma vez que não há fenómenos 
fisiológicos objectivos que possam ser usados nesse sentido. 
Segundo Neto (2007) adolescência é uma fase de transição em que o ser humano, 
vivenciando os mais variados tipos de crises, passa por um processo de aprendizagem tanto 
no âmbito social, biológico, psicológico como no espiritual, e tenta destruir a criança que 
existe dentro de si e construir um adulto socialmente aceite, espiritualmente equilibrado e 
psicologicamente ajustado. Já o Fundo da População das Nações Unidas [FNUAP] (2003) 
considera adolescentes os indivíduos com idade compreendida entre os 10 e os 19 anos. 
Ainda a OMS (2002) divide o período da adolescência em três fases: a adolescência 
anterior dos 10-14 anos, a adolescência média dos 14 aos 17 anos e a adolescência tardia 
dos 17-19 anos. 
Ao nível do desenvolvimento Piaget (s.d) refere que a adolescência se situa no quar-
to estádio do desenvolvimento humano, o estádio das operações formais. É a partir desta 
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altura que a criança/adolescente é capaz de efectuar operações sem o suporte da manipu-
lação de objectos. As operações passam a ser realizadas a um nível absolutamente verbal e 
conceptual, sendo capaz de efectuar raciocínios hipotético-dedutivos, deduzindo mental-
mente a partir de hipóteses abstractas. Tornam-se então capazes de planear um futuro glo-
rioso, antecipar as consequências das acções, criar explicações alternativas dos eventos 
transformar o mundo pela palavra e suspender as próprias crenças. 
Os adolescentes tornam-se assim capazes de pensar sobre o que é possível sem li-
mitar o seu pensamento sobre o que é real, movem-se mais facilmente entre o específico e 
o abstracto, geram sistematicamente possibilidades, alternativas e explicações, exercitam 
ideias no campo do possível e formulam hipóteses. O pensamento passa a revelar uma na-
tureza auto reflexiva. Com estas capacidades começam a definir conceitos e valores. 
As principais características da adolescência são:  
• A capacidade de abstracção, realizar operações mentais sem necessidade de 
referência a objectos concretos; 
• O predomínio de esquemas conceituais abstractos e a utilização de uma lógi-
ca formal-proposicional, raciocínio hipotético-dedutivo que deduz as conclusões apenas de 
puras hipóteses, sem recorrer a uma observação do real;  
• Egocentrismo cognitivo, pois acredita ser capaz de resolver todos os proble-
mas que aparecem, considerando as suas próprias conclusões como as mais correctas – 
crença na omnipotência da reflexão, como se o mundo se tivesse que submeter aos siste-
mas e não os sistemas à realidade. Atribui um poder ilimitado ao seu pensamento; 
• Existência de uma fase não social, onde há uma interiorização de valores e 
conceitos e um auto conhecimento. Condena, despreza e quer mudar a sociedade, depois 
surge o predomínio dos grupos que se constituem como sociedades de discussão; 
• Durante este estádio de desenvolvimento surge a capacidade de autonomia 
plena, havendo uma moral individual, onde estão definidos os próprios valores. Consegue já 
compreender relações de reciprocidade, coordenação de valores e de cooperação; 
• É a idade metafísica por excelência. O “eu” é bastante forte para reconstruir o 
universo e bastante grande para o incorporar a si. 
Por todas estas características e devido à vulnerabilidade desta faixa etária faz com 
que ela necessite de um cuidado ainda mais amplo e sensível. Essa vulnerabilidade deter-
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minada pelo processo de crescimento e desenvolvimento e pelas características psicológi-
cas peculiares desta fase da vida. 
 Toda a pessoa procura no profissional de saúde que este o possa ouvir. Deseja ser 
acolhida, orientada, compreendida nas suas necessidades pois assim sente confiança e 
sente-se segura e amparada. Logicamente, isto não é diferente tratando-se do adolescente. 
Muito pelo contrário, a grande maioria deles sente vergonha, medo de ser repreendido e 
intimidado pela figura do profissional de saúde, fazendo da atitude de procurar o profissional 
de enfermagem um acto difícil. É fundamental que o adolescente se sinta reconfortado, aju-
dado e respeitado para que possa aceitar o procedimento. 
 Sendo a Enfermagem portadora de conhecimentos que a fundamenta e possuidora 
de habilidade técnica, tem também características de sensibilidade e percepção, devendo 
adoptar um papel promotor de adaptação do ser humano, neste caso do adolescente. 
 O enfermeiro deve apoiar o adolescente estando consciente e demonstrando respei-
to pela individualidade de cada um. O cuidar o adolescente envolve particularidades ineren-
tes ao seu percurso de vida ainda em plena evolução. Assim, podemos considerar que no 
que diz respeito à relação de ajuda, o enfermeiro deve possuir um conjunto de competên-
cias que se enquadram na teoria de Patrícia Benner. Quando Benner (2001) se refere à fun-
ção de ajuda, salienta a receptividade do exercício profissional do enfermeiro para a concre-
tização deste domínio, 
“Os doentes viram-se para as enfermeiras em busca de diferentes tipos de ajuda que 
não esperam receber dos outros profissionais de saúde. Procurar ajuda e recebê-la são 
dois problemas diferentes. Uma pessoa pode ser ajudada sem o ter pedido, mas pode 
pedir ajuda sem ser capaz de a receber. Acontece mesmo que a “ajuda” não ajude; por 
vezes, alguns indivíduos tendo uma grande necessidade de guardar o controlo sobre si 
próprios não são capazes de admitir que precisam de ajuda”(Benner, 2001,p.75). 
 Para o adolescente os cuidados de enfermagem muitas vezes tornam-se aflitivos, 
pois a sua imagem corporal, principal alvo de suas preocupações nessa fase, provavelmen-
te estará modificada e, em algumas situações até deteriorada, dependendo assim de tercei-
ros, vendo a sua independência extorquida. Muitas vezes internados na pediatria, ou em 
clínicas de adultos, eles têm ainda que se deparar com a falta de conhecimento de alguns 
profissionais que os tratam como crianças ou como adultos “mais novos”. 
 Nos cuidados de enfermagem a prestar aos adolescentes, a abordagem tradicional, 
(unidireccional, rotinizada, informativa), deve ser substituída por um processo de inter-
relação e construção conjunta de novos valores. A interacção entre o profissional e o ado-
lescente, além da confiança, deve basear-se na troca e no respeito do modo de ser do ado-
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lescente. A linguagem do profissional não deve ser a mesma destes, pois deve traduzir res-
peito. O profissional não deve emitir qualquer juízo de valor, reprovação às suas manifesta-
ções, adopção de qualquer comportamento discriminatório ou de se apresentar como deten-
tor da "verdade". Só assim o adolescente e cuidador estabelecem uma relação nos cuidados 
de enfermagem e o adolescente se sente pertencente a esses cuidados. 
Diante desta realidade que envolve a adolescência, a enfermagem que presta assis-
tência a indivíduos em diferentes fases da vida, necessita conhecer a adolescência e as 
suas implicações biológicas, físicas, emocionais e sociais, a fim de entender melhor os ado-
lescentes e, assim, prestar uma assistência efectiva e com qualidade, seja nas escolas, 
Centros de Saúde ou hospitais Guzman (2000). 
 Preconiza-se, que os profissionais que atendem os adolescentes nos serviços de 
saúde devem ser capacitados para actuarem frente às especificidades pertencentes à fase 
da adolescência como as mudanças físicas e psicológicas, as perspectivas e interesses pa-
ra o futuro destes. 
 De acordo com estudo de hospitalização Pelander, Leino-Kilpi e Katajisto (2007) rea-
lizado na Filândia a 388 crianças e jovens internados no serviço de Pediatria, as crianças 
perspectivavam as atitudes do enfermeiro como sendo um contributo essencial para a vi-
vência de uma hospitalização positiva, com menor sofrimento e sem alteração drástica das 
suas actividades diárias, quando se sentem receosas, a presença dos enfermeiros contribui 








Cuidar em Enfermagem: Percepção do Adolescente  31 
 
Helena Maria Cardoso Leitão Loureiro 
 
 
2.1. DESENVOLVIMENTO COGNITIVO E PSICOSSOCIAL DO ADOLESCENTE E A SI-
TUAÇÃO DE SAÚDE DOENÇA 
 
 
 “O controlo cognitivo, que permite orientar o comporta-
mento de modo planeado e voluntário, continua a aperfei-
çoar-se ao longo da adolescência paralelamente aos refi-
namentos dos processos cerebrais, nomeadamente, a 
eliminação de sinapses e a mielinização” 
Luna A. Beatriz (2010)   
 
 De acordo com Piaget (1990) o desenvolvimento cognitivo é um processo de suces-
sivas mudanças qualitativas e quantitativas das estruturas cognitivas derivando cada estru-
tura de estruturas precedentes. Ou seja, o indivíduo constrói e reconstrói continuamente as 
estruturas que o tornam cada vez mais apto ao equilíbrio. 
 Juntamente com as várias modificações envolvidas na adolescência, destaca-se o 
desenvolvimento cognitivo. É entre os 13 e os 16 anos que esta alteração ao nível das es-
truturas cognitivas ocorre. 
 Ainda Piaget (1990) refere que é no início da adolescência que os indivíduos passam 
do pensamento lógico-concreto para o pensamento lógico-abstracto que permite lidar com 
realidades hipotéticas e possibilidades. 
Um dos marcos desta evolução cognitiva é o idealismo e o espirito crítico tão visíveis 
na adolescência. Esse idealismo leva o adolescente a imaginar mundos perfeitos, justos, 
sem discriminações, criticando a realidade em que vive. Existe um egocentrismo no adoles-
cente, julgando-se único e imaculado. Este egocentrismo que Piaget chama de egocentris-
mo adolescente, revela falta de maturidade do pensamento e ao mesmo tempo preocupa-
ção consigo próprio. 
 De acordo com a teoria de Piaget o desenvolvimento intelectual é considerado como 
tendo dois componentes: o cognitivo e o afectivo. Embora nem sempre seja focalizado por 
psicólogos e educadores, o desenvolvimento afectivo ocorre paralelamente ao cognitivo e 
tem uma profunda influência sobre o desenvolvimento intelectual. Segundo Piaget o aspecto 
afectivo por si só não pode modificar as estruturas cognitivas, mas pode influenciar as estru-
turas a modificar.  
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 O conceito de doença, para crianças e adolescentes, passa por um processo evoluti-
vo que está mais directamente relacionado ao seu nível de desenvolvimento cognitivo e à 
idade em que passou pela experiência (Rodríguez-Marín & cols., 2003 citado por Castro 
2007). 
A nível psicossocial existe a busca pela identidade, incluindo a identidade sexual, 
tornando-se esta central. O relacionamento com os pais geralmente amadurece. Os amigos 
podem exercer influência positiva ou negativa. No quinto estádio, segundo Eric Erikson o 
conflito psicossocial reside na identidade, como característica clássica da adolescência, ou 
seja em perceber-se a si próprio e alcançar um sistema de valores e crenças, através da 
experimentação de vários papéis e da obtenção de respostas por parte dos outros. A difu-
são da identidade ocorre quando o adolescente é incapaz de adquirir um conhecimento de 
si próprio ou uma direcção ou uma forma de se enquadrar no mundo envolvente. Daqui se 
pode entender que nesta etapa os problemas de saúde aparecem associados a comporta-
mentos de risco, como sejam, condutas violentas, morbilidade e mortalidade por acidentes, 
maternidade e paternidade precoce, sedentarismo, desequilíbrios alimentares e comporta-
mentos aditivos (álcool, tabaco e drogas ilícitas), tendo aqui o profissional de enfermagem 
um papel preponderante na Promoção da saúde, no sentido de “capacitar as pessoas a me-
lhorar e a aumentar o controle sobre a sua saúde (e seus determinantes – sobretudo, com-
portamentais, psicossociais e ambientais) ” Carta de Otawa( 1986). 
 A simultaneidade da adolescência com a doença, deve ser um aspecto a ser consi-
derado quando direccionamos os cuidados aos adolescentes, pois exige do enfermeiro além 
da técnica, o conhecimento, habilidade de comunicação e sensibilidade para apreender a 
verdadeira essência dessa vivência pelo adolescente. 
De referenciar no entanto que e segundo o Ministério da saúde (2004), os adolescen-
tes são o grupo etário mais saudável. A sua saúde é normalmente dependente dos seus 
comportamentos adoptados, como o uso indevido de certas substâncias. Quando o bem-
estar físico e psicológico do adolescente fica afectado torna-se mais difícil para familiares, 
educadores e profissionais de saúde lidarem com o adoecer deste grupo etário, e mesmo 
com a necessidade de hospitalização. 
A necessidade de hospitalização de um adolescente, deixa-o e à sua família apavo-
rados. A situação da hospitalização é, muitas vezes, inesperada uma vez que a adolescên-
cia, como já mencionado, é considerada uma das fases da vida mais saudáveis e cujas 
principais causas de morbi e mortalidade são externas Guzman e Cano (2000).  
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O adolescente, durante a hospitalização, sofre uma regressão no seu desenvolvi-
mento cognitivo e afectivo, manifestando a sua fragilidade emocional através de reacções 
de negação, fantasias e da necessidade da presença materna ou pessoa significativa Ar-
mond (1996). Ainda segundo este autor a abordagem do adolescente vai exigir da equipa, 
conhecimentos técnicos e relacionais. A equipa deve adoptar uma atitude flexível, abertura, 
sensibilidade, saber lidar com o comportamento dos adolescentes, as suas manifestações e 
preocupações. Esta atitude transmitirá ao adolescente que a equipa se interessa por ele, 
favorecendo um ambiente de confiança, ajuda, respeito e sigilo, o que proporcionará ao ado-
lescente um ambiente facilitador do desenvolvimento dos mecanismos necessários á adap-
tação a esta nova situação. 
De referir ainda e de acordo com o modelo de parceria de cuidados idealizado por 
Anne Casey utilizado em Pediatria, que as relações da criança com a sua família e os efei-
tos do ambiente, podem influenciar o crescimento e desenvolvimento assim como a capaci-
dade para o agir social, emocional e físico. 
 
 
2.2. A PARCERIA DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM EM PEDIATRIA 
  
Darbyshire, 1993; Pinto e Figueiredo, 1995; Wong, 1995; Barros, 1998,Mano 2002, 
(citado por Cardoso 2010) expõem que o cuidar da criança hospitalizada foi-se modificando 
ao longo dos tempos, consequência da evolução da ciência médica, do desenvolvimento de 
um sistema de serviços especializados de assistência infantil, assim como de aspectos do 
pensamento relativos ao desenvolvimento psicológico e emocional da criança e à evolução 
da própria família como instituição social. 
O Regulamento nº 123 da Ordem dos Enfermeiros [OE], (2011, p.8658) refere as 
competências específicas do enfermeiro especialista em Enfermagem de Saúde da Criança 
e do Jovem e salienta que este “assiste a criança/jovem com a familia, na maximização da 
saude. Considerando a natural dependência da criança, a sua progressiva autonomização e 
o binómio criança/familia como alvo do cuidar de Enfermeiro Especialista em Enfermagem 
de Saúde da Criança e do Jovem, estabelece com ambos uma parceria de cuidar promotora 
da optimização da saúde, no sentido da adequação da gestão do regime e da 
parentalidade”. 
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 Os cuidados de Enfermagem em pediatria envolvem a criança e a família. O cuidado 
centrado na família tem uma filosofia que reconhece esta como uma presença constante na 
vida da criança. Cuidados centrados na família como essência da Enfermagem, é um pro-
cesso que integra a criança/adolescente e a família de forma a promover a saúde associado 
ao óptimo desenvolvimento desta. 
 Assim sendo, os cuidados em Pediatria são dirigidos à família e à crian-
ça/adolescente para esta tenha as suas necessidades satisfeitas. O enfermeiro é responsá-
vel pelo ensino e supervisão desses mesmos cuidados até que os pais se sintam competen-
tes de os executar. O enfermeiro como parceiro no cuidar oferece os seus conhecimentos 
de enfermagem e experiencias clinicas e deve acreditar na capacitação e encorajar  o utente 
na tomada de decisão. 
Anne Casey, enfermeira integrante do Royal College of Nursing no Reino Unido 
elaborou no ano de 1988 um modelo de parceria nos cuidados de âmbito pediátrico. Era sua 
opinião pessoal que os restantes modelos não focavam a globalidade de conceitos 
fundamentais aos cuidados infantis e juvenis identificando nitidamente o papel dos pais na 
elaboração do processo de cuidados aos seus filhos. Salienta ainda que as crenças e valo-
res que sustentam essa filosofia incluem o reconhecimento de que os pais são os melhores 
prestadores de cuidados ao utente pediátrico com a ajuda gradual dos profissionais de en-
fermagem. O reconhecimento de que o cuidar se torna inadequado quando centrado somen-
te na doença e tratamento conduziu as profissões de saúde, incluindo a enfermagem, na 
direcção do aproximar holístico ao cuidado total do paciente, utilizando o Processo de En-
fermagem para planear as acções como forma de garantia de satisfação das necessidades 
individuais Casey (1993). 
Hesbeen (2000) afirma que o enfermeiro não deve apenas limitar-se a fornecer in-
formações sobre a doença. É necessário ensinar o que os familiares podem e devem fazer; 
bem como as actividades do dia-a-dia que devem desempenhar, sem que o doente corra 
riscos. 
Rodrigues e Diogo (2002), citados por Monteiro (2003, p 17) referem que cada vez 
mais as enfermeiras de Saúde Infantil e Pediatria enfantizam que 
 …”é essencial o reconhecimento dos pais como elementos activos e responsáveis da 
equipa de saúde pediátrica, valorizando o seu papel junto do filho, encarando-os como 
elo de ligação e de comunicação entre o técnico e a criança, relaizando um trabalho de 
parceria que promova o seu papel e diminua a percepção de sentimentos de impotência 
e frustação, e de perda do seu papel parental…”. 
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A importância do acompanhamento das crianças durante o internamento pelos seus 
pais ou representantes legais, bem como a sua participação activa nos seus cuidados é 
evidenciada na carta da criança hospitalizada, Esta Carta que foi preparada por várias 
associações europeias em 1988, em Leiden, resume e reafirma os Direitos das crianças 
hospitalizadas, afirmando no ponto 2:“Uma criança hospitalizada tem direito a ter os pais ou 
seus substitutos, junto dela, dia e noite, qualquer que seja a sua idade ou o seu estado” No 
ponto 3 reafirma “Os pais devem ser encorajados a ficar junto do seu filho devendo ser-lhes 
facultadas facilidades materiais sem que isso implique qualquer encargo financeiro ou perda 
de salário. Os pais devem ser informados sobre as regras e as rotinas próprias do serviço 
para que participem activamente nos cuidados ao seu filho”.O acompanhante passa, então, 
a representar o elo entre o ambiente hospitalar e familiar. 
Ainda e para salvaguardar os interesses das crianças, dos pais, dos seus 
representantes  legais quando estes não estão presentes e, o direito fundamental ao 
acompanhamento hospitalar 24 horas por dia, foi decretada a legislação em vigor que 
contempla: 
 Convenção dos Direitos da Criança (ONU 20.11.1989); 
  Constituição da República Português (Art.º 64); 
 Carta Europeia da Criança hospitalizada (13.05.1986); 
 Acompanhamento da Criança Hospitalizada (Lei nº 21/81); 
 Isenção das taxas moderadoras a crianças (Decreto-Lei nº 54/92); 
  Licença para assistência a descendentes doentes (Decreto-Lei nº 102/97); 
 Protecção da Maternidade, Paternidade e Adopção (Decreto-Lei nº 
105/2008). 
Acreditamos ser importante que o enfermeiro assuma a responsabilidade de cuidar 
da familia num ambiente terapêutico favorecendo um relacionamento entre enfermeiro-
familia, sempre com a finalidade do bem estar fisico e psiquico da criança/adolescente, na 
resolução das suas problemáticas principalmente em situação de doença, altura em que 





























































































 Nesta segunda parte do presente trabalho, dedicada ao estudo empírico, apresen-
tam-se os procedimentos metodológicos inerentes ao mesmo. Assim, serão de seguida ex-
planados os métodos utilizados, os participantes do estudo, os instrumentos aplicados, os 
procedimentos efectuados e por último a análise de dados.  
 
3.1. PROBLEMÁTICA, QUESTÃO DE INVESTIGAÇÃO E OBJECTIVOS 
 
 Sendo a essência da profissão de enfermagem o cuidado centrado no indivíduo e 
estando na sua base a Relação de Ajuda que se estabelece entre enfermeiro e o utilizador 
dos cuidados de enfermagem, achamos pertinente percebermos de que modos os adoles-
centes percepcionam esses cuidados de forma a podermos reflectir as nossas práticas e 
melhorá-las, adequando-as às necessidades desta população, sendo que como refere Mar-
ques (1999, p.46) as expectativas sobre os cuidados de enfermagem variam de indivíduo 
para indivíduo baseando-se na “experiência consciente e subjectiva que o indivíduo vivencia 
durante o contacto inter-relacional que estabelece com o Enfermeiro” 
 Neste contexto as questões que serviram como base à formulação do problema em 
causa para orientar a escolha do tipo de estudo a realizar foram as seguintes:  
- Como percepcionam os adolescentes a relação de ajuda que os profissionais de enferma-
gem estabelecem com eles 
- Em que medida as variáveis sócio demográficas influenciam os adolescentes na percep-
ção da relação de ajuda dos profissionais dos profissionais de Enfermagem. 
Para dar resposta a estas questões de investigação equacionaram-se os seguintes 
objectivos: 
 Validar o Inventário de Relações Interpessoais de Barret-Lennard para a população 
em causa 
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 Analisar a influência das variáveis sociodemográficas nas relações interpessoais dos 
adolescentes submetidos a cuidados de enfermagem em unidades de saúde 
  Analisar a importância da relação interpessoal entre o adolescente e os enfermeiros 
que prestam cuidados em unidades de saúde, na perspectiva do adolescente. 
 
 
3.2. TIPO DE ESTUDO, DESENHO DE INVESTIGAÇÃO 
 
De uma forma sinóptica pode afirmar-se que o tipo de pesquisa equacionada para esta in-
vestigação engloba as seguintes características: 
 Estudo de análise quantitativa, pois pretende-se garantir a precisão dos resultados, 
evitar distorções de análise e de interpretação. Realça a regularidade e a repetibili-
dade dos factos e a objectividade na colheita de dados Polit e Hungler (1995). 
 Estudo descritivo e correlacional, porque permite explorar e determinar a existên-
cia de relações entre variáveis, com vista a descrever essas relações. Segundo For-
tin (2009, p.35) “ a investigação correlacional apoia-se em estudos descritivos e visa 
estabelecer relações entre conceitos ou variáveis”. 
 Transversal, porque permite analisar um ou vários coortes em relação com fenóme-
nos presentes num dado momento do inquérito. Fortin (2009) referencia que o estu-
do transversal tem por objectivo medir a frequência de um acontecimento numa dada 
população. 
 Prospectivo, porque é um estudo com início no presente e acompanha os sujeitos 
do estudo durante um determinado período de tempo. O evento inicia-se no presente 
e se estende para um tempo futuro. 
O desenho de Investigação representado na figura 1 procura dar a conhecer 
o tipo de relação que se pretende estabelecer entre as variáveis independentes e a 
variável dependente, que no presente estudo é a Relação de Ajuda no cuidar em en-
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Figura 1 - Representação esquemática da relação prevista entre variáveis estu-



























3.3. AMOSTRA  
 
Neste estudo a população alvo são os adolescentes submetidos a cuidados de en-
fermagem em instituições de saúde de Viseu. Os critérios de inclusão estabelecidos foram: 
Fundamentação 
teórica 
Relação de Ajuda no 
Cuidar em Pediatria 
Modelo de Relação de 
Ajuda de Barrett-
Lennard 
O adolescente e os 
cuidados de Enfermagem 








Local da prestação cuidados 
RELAÇÃO AJUDA: 
. Nível de Respeito 








Relação de ajuda no cuidar em 
enfermagem: percepção do adoles-
cente 
Variável consequente  
ou 
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 - Adolescentes entre os 11 e 18 anos de idade (inclusive) submetidos a cuidados de 
enfermagem nas instituições de saúde: Centro Hospitalar Tondela-Viseu, inscritos nas con-
sultas externas de Pediatria, Exames Especiais, Urgência Pediátrica e Internamento de Pe-
diatria e USF’s. 
 - Adolescentes entre os 11 e 18 anos de idade (inclusive) submetidos a cuidados de 
enfermagem em Centros de Saúde, mas realizado o preenchimento de questionários em 
instituição escolar. 
 Utilizamos uma amostra não probabilística por conveniência porque nem todos os 
elementos da população tiveram igual probabilidade de serem escolhidos para fazerem par-
te da amostra. As razões com a escolha desta amostra prendem-se com o facto de traba-
lharmos numa unidade de saúde com maior facilidade de acesso ao grupo que se pretendia 
estudar e possuirmos em cada local de recolha de dados um elemento de ligação que se 
disponibilizou a informar a chegada de novos participantes. A aplicação do questionário foi 
efectuada nos meses de Janeiro a Março de 2012, tendo respondido ao mesmo 225 adoles-
centes. Porém, destes foram considerados inválidos 26 pelas seguintes razões: 10 não res-
ponderam, 1 respondeu indevidamente e 15 não responderam na totalidade dos questioná-
rios. Perfazendo assim um total de 199 utentes. 
Na tabela 1 é apresentada a caracterização amostra, atendendo o sexo. Fazendo 
uma observação global dos resultados, e através da análise efectuada podemos verificar 
que a nossa amostra é maioritariamente feminina, 108 participantes ou seja 54,3% contra 
45,7% do sexo masculino. 
 
Tabela 1 – Caracterização da Amostra 
 Nº % 
Feminino 108 54,3 
Masculino 91 45,7 
Total 199 100% 
 
 









 Fortin (2009, p.171) “As variáveis sãos as unidades de base da investigação. Elas 
são qualidades, propriedades ou características de pessoas, objectos de situações suscep-
tíveis de mudar ou variar no tempo” . 
 Ainda segundo Fortin (2009) as variáveis podem ser classificadas segundo o papel 
que exercem numa investigação. Podem ser independentes e dependentes. Variável inde-
pendente, também denominada de experimental é considerada como um elemento que é 
introduzido e manipulado com vista a exercer um efeito sobre uma outra variável. Uma vari-
ável dependente é a que sofre o efeito da variável independente; é o resultado predito pelo 
investigador. 
Assim passamos a enunciar as variáveis dependentes e independentes de acordo 
com a disposição das hipóteses atrás definidas. 
 Neste estudo temos como variáveis: 
Variável consequente ou endógena: Relação de Ajuda. Para a sua medição considera-
mos a metodologia preconizada por Barrett-Lennard (1986) que a classifica em 4 dimensões 
inseridas nos Inventários de Relações Interpessoais (BLRI) – Nível de Respeito, Compreen-
são Empática, Incondicionalidade do Respeito e Congruência – consideradas como subes-
calas dos mesmos. 
Variáveis consequentes ou exógenas: permitem-nos conhecer as nossas amostras popu-
lacionais relativamente à respectiva situação sociodemográfica, são então: Idade, Sexo e 
grau de escolaridade e local onde foram prestados os cuidados de enfermagem. 
 
 
3.5. INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS 
 
 Definido o tipo de estudo, os objectivos a atingir, procedemos à elaboração do ins-
trumento de recolha de dados, que melhor se coadunasse com o tipo de amostra que pre-
tendíamos estudar. 
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 Assim o Instrumento de Colheita de Dados que utilizamos é constituído por 2 partes: 
Parte I – Caracterização sociodemográfica 
 Esta secção é composta por quatro questões que permitem colher informação acerca 
da idade, sexo, nível de escolaridade e local onde foram prestados os cuidados de enferma-
gem ao adolescente. 
Parte II – Inventário de Relações de Barrett-Lennard: Modelo OS-40 
A necessidade de se criarem instrumentos de avaliação do processo terapêutico, co-
erentes com os conceitos básicos do modelo em construção, foi parcialmente resolvida, em 
1959, quando Barrett-Lennard (1959), na sua tese de doutoramento, desenvolveu o seu 
Relationship Inventory. O inventário original encontra-se escrito na língua inglesa. Segundo 
Fortin (2009) “ A tradução de uma escala deve permitir a comparação dos conceitos entre 
respondentes pertencentes a culturas diferentes”. Por isso, o inventário foi traduzido para 
português e retraduzido para inglês, de acordo com orientação do autor, procedendo-se à 
comparação das 2 versões inglesas, não apresentando diferenças. 
 A qualidade das relações interpessoais foi avaliada através do Inventário Relações 
Interpessoais (IRI), um questionário de 40 itens de cotação directa e inversa. Este questio-
nário foi desenvolvido com fins académicos e terapêuticos. Criado por Barrett-Lennard 
(1964) como primeira versão, de 64 itens, que seguidamente reformulou por outra versão 
com 40 itens (Barrett-Lennard, 1978).Cada versão tem dois formatos: “other to wards self ”-
OS e “myself to the olher” MO.O Barrett-Lennard Relationship Inventory (BLRI), ou 
Inventário de Relações Interpessoais de Barrett-Lennard (1986), pode ser aplicado em dois 
sentidos: nosentido MO (myself to the other)  (Barrett-Lennard, 1986, p. 447) ou no sentido 
OS (other to self) – que extrai as condições relacionais “baseadas nas percepções do 
cliente” (Barrett-Lennard, 1986, p.448),  
 Com a prévia autorização do autor (Anexo II), utilizámos a Forma:Forma OS-40 
(other to wards self, 40 itens) - aplicada aos adolescentes, entre os 11 e 18 anos de idade 
(inclusive) submetidos a cuidados de enfermagem nas instituições de saúde de Viseu, a fim 
de conhecermos a percepção que estes têm sobre o processo de Relação de Ajuda com o 
Enfermeiro. 
 O inventário utilizado (OS-40) é um conjunto de quarenta afirmações pré-
selecionadas de experiências em relações particulares Enfermeiro/utente em idade 
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pediátrica. Estas quarenta afirmações vão realçar os níveis de empatia, congruência, 
respeito e incondicionalidade que constituem as dimensões da relação de ajuda. 
As perceções sentidas entre os 2 intervenientes da relação de ajuda são, também, 
medidas mas só na resposta de um em relação ao outro, neste caso do utente em idade 
pediátrica em relação ao enfermeiro. Cada uma das quatro dimensões é percecionada 
através de um conjunto de dez afirmações, às quais é atribuída uma cotação. Destas dez 
afirmações estão organizadas em afirmações negativas e afirmações positivas, sendo: 
- quatro afirmações negativas e seis afirmações positivas para o nível de respeito, 
-  cinco afirmações negativas e cinco afirmações positivas para a empatia, 
-  seis afirmações negativas e quatro afirmações positivas para a incondicionalidade e  
- cinco afirmações negativas e cinco afirmações positivas para a congruência (quadro1). 
 No inventário são apresentadas de forma dispersa, constituindo um total de 40 
afirmações, tendo sido mantida a mesma ordem de apresentação em relação ao original. 
 
 










1; 5; 13; 21; 29; 37 
2; 10; 18; 26; 34 
7; 15; 27; 39 
8; 12; 20; 24; 32 
9; 17; 25; 33 
6; 14; 22; 30; 38 
3; 11; 19; 23; 31; 35 





A resposta a cada afirmação é dada numa escala de seis níveis: 
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Não / Sinto fortemente que isso 





Sim /Sinto que é provavelmente 













Não / Sinto que provavelmente é 





Sim/ Sinto fortemente que isso é 
verdadeiro. 
 
Cada afirmação é respondida numa escala, apresentada num contínuo de seis níveis 
em que +3 corresponde a sim, sentido como uma forte concordância e -3 corresponde a 
não, como uma forte discordância. A fim de medir o nível de respeito, compreensão 
empática, incondicionalidade do respeito e congruência, em relação às variáveis, cada 
colaborador tem que situar-se relativamente a cada uma das declarações, num ponto dos 
seis níveis apresentados. 
Concluiu-se que o score de cada sub-escala pode variar entre -30 e 30 para a forma 
OS-40. 
O score total da nossa escala pode variar entre 10 e 60, para cada dimensão, já que 
os valores foram por nós tratados de 1 a 6 em substituição do -3 a +3 descrito 
anteriormente, e tal como sugestão do autor, sendo o 1 o valor de forte discordância e o 6 o 
valor de forte concordância para cada resposta, indicando que quanto mais elevado o score, 
mais elevada a importância atribuída às dimensões da Relação de Ajuda. 
Avaliamos as propriedades psicométricas do Inventário de Relações interpessoais de 
Barrett-Lennard, para a amostra em causa, através do estudo de fiabilidade. Determinarmos 
a consistência interna/homogeneidade do inventário através do alpha de Cronbach. 
O alpha de Cronbach permite-nos avaliar como diversos itens pertencentes a uma 
escala se correlacionam com os restantes. Os valores do coeficiente de alpha de Cronbach 
segundo Pestana e Gageiro (2005) oscilam entre 0 e 1, sendo a consistência 
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considerada˃0,9 muito boa, entre 0,80 e 0,90 boa, entre 0,70 e 0,80  razoável, entre 0,60 e 
0,70  fraca e < 0,60  inadmissível. 
Considerados os resultados obtidos que se configuram na quadro 3 onde são 
apresentadas as estatísticas, como a média e o desvio padrão e os valores de alpha de 
Cronbach, observamos que os valores médios oscilam entre 2,61 do item 19 e 5,44 do item 
1. 
Todos os itens com excepção do item 1 e 2 revelam elevada variabilidade tendo em 
consideração a dispersão encontrada. Quanto ao coeficiente de alfa de Cronbach global dos 
40 itens o valor minimo encontrado foi de 0,771 e o máximo de 0,805 o que representa uma 













1 _______ respeita-me. 5,44 0,647 0,781 
2 ______ normalmente sente ou compreende o que eu estou a sentir. 4,63 0,996 0,781 
 
3 
O interesse do __________ por mim, depende das minhas palavras ou 
acções (ou da forma como eu actuo). 
3,11 1,458 0,791 
4 Eu sinto que o ______ assume um papel diferente quando está comigo. 3,63 1,587 0,792 
5 __________ gosta verdadeiramente de mim. 4,31 1,276 0,780 
 
6 
__________ reage às minhas palavras mas não percebe como me sin-
to. 
3,70 1,410 0,780 
 
7 
Quer eu esteja feliz ou infeliz comigo própria/o, isso não faz qualquer 
diferença no modo como ________ se sente em relação a mim. 
3,98 1,487 0,794 
8 ________ não evita nada que seja importante para a nossa relação. 4,44 1,323 0,779 
9 ________ sente indiferença por mim. 4,43 1,419 0,781 
 
10 
__________ quase sempre percebe exactamente o que eu quero dizer. 
4,32 1,200 0,778 
 
11 
Dependendo do meu comportamento em situações diferentes, 
__________ tem melhor (ou pior) opinião sobre mim. 
3,18 1,380 0,787 
12 Eu sinto que __________ é autêntico/a comigo. 4,65 1,252 0,773 
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13 Sinto-me valorizada/o e apreciada/o por __________. 4,24 1,255 0,775 
 
14 
A própria atitude do __________ em relação às coisas que eu faço ou 
digo interfere com a forma como ele me compreende. 
2,98 1,295 0,793 
 
15 
Independentemente do que digo sobre mim próprio/a, __________ gos-
ta (ou não gosta) de mim de igual modo. 




__________ mantém-se calado/a  acerca das suas reais impressões e 
sentimentos. 
3,23 1,604 0,784 
17 __________ acha-me aborrecida/o e desinteressante. 4,44 1,405 0,777 
 
18 
__________ compreende o que quero dizer mesmo quando eu tenho 
dificuldade em dizê-lo. 
4,51 1,171 0,775 
19 _________ quer que eu seja uma pessoa especial. 2,61 1,377 0,805 
 
20 
_________ tem vontade de dizer o que pensa sobre mim, incluindo 
sentimentos acerca de qualquer um de nós ou a forma como nos  rela-
cionamos. 
3,64 1,494 0,786 
21 _________ preocupa-se comigo. 4,98 1,080 0,775 
22 _________ não ouve e não se apercebe o que eu penso ou sinto. 4,57 1,346 0,776 
 
23 
__________ gosta de algumas coisas em mim e há outras coisas das 
quais não gosta. 
3,28 1,378 0,778 
24 ________ é abertamente ele/a próprio/a na nossa relação. 4,34 1,197 0,776 
25 Eu sinto que ___________ não aprova a minha maneira de ser. 4,59 1,206 0,779 
26 __________ normalmente compreende tudo o que quero dizer. 4,35 1,261 0,771 
 
27 
Mesmo que os pensamentos que eu exprimo sejam «bons» ou «maus» 
isso não faz qualquer diferença para o que _______ sente por mim. 
4,18 1,265 0,780 
 
28 
Por vezes __________ não se sente nada confortável mas os dois con-
tinuamos, aparentemente ignorando essa situação. 
3,58 1,529 0,777 
29 _________ é simpático/a e carinhoso/a comigo 4,86 1,230 0,775 
30 _________ não me compreende. 4,69 1,236 0,773 
 
31 
_________ aprova algumas das minhas coisas (ou algumas das minhas 
formas de estar) e manifestamente desaprova outras coisas (ou formas 
como me expresso). 
3,21 1,293 0,792 
 
32 
Eu penso que _________sabe sempre exactamente o que sente em 
relação a mim; não encobre. 
4,03 1,246 0,775 
33 _________ apenas me tolera. 3,81 1,404 0,776 
 
34 
_________ aprecia com exactidão o que sinto com as minhas experiên-
cias de vida. 
4,11 1,278 0,782 
 
35 
Por vezes sou mais importante e valorizada/o aos olhos de ________ 
do que outras vezes 
3,97 1,318 0,788 
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Também efectuamos a Matriz de correlação de Pearson pela análise do quadro 4 
constatamos que a subescala Respeito estabelece uma correlação positiva e estatistica-
mente significativa com a Empatia e com a Congruência, o que permite afirmar que a melho-
res índices de empatia correspondem melhores índices de congruência ou vice-versa. Por 
outro lado entre a incondicionalidade e empatia e incondicionalidade e congruência as corre-
lações são fracas positivas e não significativas. Também entre a incondicionalidade e res-
peito se verifica uma correlação fraca negativa e não significativa o que leva a afirmar que 
quando aumenta o respeito diminuiu a incondicionalidade ou vice-versa. 
 
 
Quadro 4 - Correlação de Pearson entre as dimensões da relação de ajuda 
 
 Respeito Empatia Incondicionalidade 
Empatia 0,656** --  
Incondicionalidade -0,013n.s. 0,080 n.s. -- 
Congruência 0,560** 0,504** 0,079 n.s. 






Por vezes sinto que a resposta exterior de _______ em relação a mim é 
bastante diferente do que sente interiormente. 
3,64 1,340 0,780 
37 _________ sente afecto por mim. 3,80 1,381 0,778 
38 A reacção de _________ em relação a mim é tão automática e fixa que 
não consigo chegar até ele/a. 
4,01 1,521 0,778 
39 Eu não penso que alguma coisa que eu diga ou faça mude realmente a 
forma como _______ se sente em relação a mim 
3,41 1,491 0,791 
40 Eu acredito que _________tem sentimentos que não me diz para que a 
nossa relação não seja afectada. 
3,46 1,569 0,790 
Coeficiente de Cronbach global  = 0,786 
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3.6. PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS E ÉTICOS 
 
 Todos os procedimentos devem ser efectuados segundo uma rigorosa conduta ética. 
“ Quaisquer que sejam os aspectos estudados, a investigação deve ser conduzida no res-
peito dos direitos da pessoa. As decisões conformes à ética são as que fundamentam sobre 
princípios do respeito pela pessoa e pela beneficência” Fortin (2009, p. 180). 
Antes da aplicação do instrumento de colheita de dados foi efectuado pedido formal 
de autorização à realização do estudo ao Conselho de Administração do Centro Hospitalar 
Tondela-Viseu, bem como às USF seleccionadas a fim de obter consentimento para a reali-
zação do estudo (Anexo V). 
A colheita de dados foi efectuada pela investigadora, tendo sido garantido o anoni-
mato e incluiu-se uma nota introdutória no questionário com o intuito de apresentar as inves-
tigadoras, dar instruções de preenchimento e transmitir o objectivo do estudo. Como tal, 
pressupõe-se o consentimento informado do participante no estudo, através do preenchi-
mento livre e esclarecido do questionário. 
 Todos os participantes no estudo o fizeram de uma forma voluntária. O direito a um 
tratamento justo e equitativo que se refere ao direito que o sujeito tem de ser informado so-
bre a natureza da investigação para a qual é solicitado, assim como os métodos utilizados 
no estudo. Fortin (2009). Todos os participantes foram esclarecidos acerca do estudo e da 
importância deste e da disponibilidade dos dados para futura consulta. 
 Para este estudo optou-se pela aplicação de um instrumento de colheita de dados do 
Dr. Barret-Lennard, já validado para a população australiana. 
 Obtivemos autorização formal do autor (Anexo II). O questionário foi por nós traduzi-
do de inglês para português e de português para inglês, segundo as orientações do autor 
(Anexo III) e assegurados os procedimentos de aplicabilidade: tradução segundo as reco-
mendações, submissão a reflexão com um grupo de adolescentes, algumas alterações à 
tradução inicial e posterior aplicação na pesquisa tendo sido testada a sua compreensão 
através do preenchimento por colaboradores não incluídos no estudo e efectuadas as cor-
recções necessárias. Consideramos este procedimento um pré-teste de validação da apli-
cabilidade do instrumento para o nosso estudo. 
 Perante a população envolvida no estudo bem como as Instituições comprometemo-
nos que seria garantida a completa confidencialidade quaisquer que fossem os resultados, e 
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3.7. PROCEDIMENTOS ESTATÍSTICOS 
 
Após a colheita de dados, efectuamos a análise a todos os questionários, no propósi-
to de excluirmos aqueles que se encontrassem incompletos ou mal preenchidos, tendo-se 
seguidamente processado a sua codificação e inserção na base de dados para se proceder 
ao tratamento estatístico. 
Na análise de dados recorreu-se a métodos da estatística descritiva e inferencial. Os 
dados foram analisados com recurso ao programa SPSS 20.0 (Statistical Package for the 
Social Sciences, para o Windows. Para uma melhor interpretação e análise dos resultados, 
os dados são apresentados em tabelas. “A análise descritiva dos dados é o processo pelo 
qual o investigador resume um conjunto de dados brutos com a ajuda de estes estatísticos. 
Esta visa essencialmente descrever as características da amostra e responder às questões 
de investigação ”Fortin (2009, p.410). 
Relativamente à estatística descritiva, como medidas estatísticas foram utilizadas 
frequências absolutas e percentuais, medidas de tendência central (média), medidas de 
dispersão (desvio padrão), bem como medidas de simetria e achatamento, de acordo com 
as variáveis em estudo. 
A medida de assimetria Skewness (SK) obtém-se através do cociente entre (SK) com 
o erro padrão (EP). Se SK/EP oscilar entre -2 e 2, a distribuição é simétrica. Mas se SK/EP 
for inferior a -2, a distribuição é assimétrica negativa, com enviesamento à direita e se 
SK/EP for superior a +2, a distribuição é assimétrica positiva com enviesamento à esquerda. 
Pestana e Gajeiro (2005). 
Para as medidas de achatamento curtose (K) o resultado também se obtém através 
do cociente com o erro padrão (EP). Deste se K/EP oscilar entre -2 e 2 a distribuição é me-
socúrtica, se pelo contrário K/EP for inferior a -2, a distribuição é platicúrtica, enquanto que 
para K/EPsuperior a +2, a distribuição é leptocúrtica. Conforme o recomendado, os testes de 
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normalidade de kolmogorov-Sminorv, Skewness e kurtosis foram aplicados a todas as variá-
veis de natureza quantitativa. 
No que respeita à estatística inferencial, recorreu-se a técnicas paramétricas e não 
paramétricas, destacando-se os seguintes testes: teste t-student, teste One-Way ANOVA, 
teste Post-Hoc de Turkey e Teste de Krustal-Wallis. As análises estatísticas inferenciais vão 
além das análises descritivas, pois permitem generalizar os resultados de uma amostra de 
sujeitos, ao conjunto da população Fortin (2009).  
 Teste t de Student – é um teste paramétrico que serve para determinar a diferença 
entre as médias de duas populações relativamente uma variável aleatória contínua Fortin 
(2009). 
 Análise de variância a um factor (ANOVA) – consiste em comparar de médias de 
uma variável quantitativa em três ou mais grupos de sujeitos diferentes. Ou seja analisa o 
efeito de um factor na variável endógena (quantitativa), testando se as médias da variável 
em cada categoria é a do factor são ou não iguais entre si. O teste One-Way Anova é uma 
extensão do teste t de Student que permite comparar mais de dois grupos em estudo. Toda-
via, quando se testa a igualdade de mais de duas médias e, dependendo da natureza nomi-
nal ou ordinal do factor, recorre-se habitualmente aos testes post-hoc, para saber quais as 
médias que se diferenciam entre si Pestana e Gajeiro (2005). 
 Teste de Kruskal-Wallis – é um teste não paramétrico aplicado a variáveis de nível 
pelo menos ordinal. Usa-se para testar a hipótese de igualdade no que se refere a um pa-
râmetro de localização, permitindo ver se existem diferenças nos pós teste entre três ou 
mais condições experimentais Pestana e Gajeiro (2005). 
O coeficiente de variação permite comparar a variabilidade de duas variáveis deven-
do os resultados obtidos serem interpretados de acordo com Pestana e Gageiro (2005), do 
seguinte modo: 
 
Quadro 5 - Coeficiente de Variação e Classificação do Grau de dispersão 
Coeficiente de Variação Classificação do Grau de dispersão 
0% - 15% Dispersão baixa 
16% - 30% 
Dispersão moderada 
>30% Dispersão alta 
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Os critérios de decisão baseiam-se no estudo das probabilidades, confirmando-se a 
questão se a probabilidade for inferior a 0,005 e rejeitando-se se superior a esse valor Pes-
tana Gageiro (2005). Na análise inferencial foram utilizados os seguintes níveis de signifi-
cância: 
 p ≥ 0.05 - diferença estatística não significativa (n.s.); 
 p< 0.05 - diferença estatística significativa; 
 p< 0.01 - diferença estatística bastante significativa; 
 p< 0.001 - diferença estatística altamente significativa. 
 Concluídas as considerações metodológicas, inicia-se o capítulo seguinte, referente 
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4. APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
No presente capítulo pretende-se apresentar os resultados obtidos, em função de to-
da a informação recolhida. Para a apresentação adequada dos dados obtidos, recorreu-se 
ao uso de tabelas com os dados estatísticos, os quais serão antecedidos da respectiva aná-
lise. 
Com vista a facilitar a interpretação e compreensão dos dados colhidos passamos à 
sua apresentação e análise, que será efectuada “(…) com o objectivo de responder às ques-
tões de investigação” referenciando Fortin (2009, p.410). 
Idade 
Nas estatísticas relacionadas com a idade dos participantes podemos verificar que 
esta se situa entre os 11 e os 18 anos, estando a média centrada nos 14,34 com um desvio 
padrão a oscilar em torno do valor médio de 1,80 anos.  
A idade mínima dos adolescentes do sexo feminino é de 11 anos e a máxima é de 18 
anos, centrando-se a média nos 14,29, com um desvio padrão de 1,91. Para os adolescen-
tes do sexo masculino, a média de idade centra-se nos 14,41, com um desvio padrão de 
1,65. Quanto aos coeficientes de variação regista-se uma dispersão fraca e no que respeita 
à análise do enviesamento (Sk/EP) e do achatamento (K/EP), podemos mencionar que a 
distribuição da idade dos adolescentes em ambos os sexos e para a globalidade da amostra 
é simétrica e mesocúrtica. Por último, no que se refere ao teste de aderência à normalidade 
(Ks), como p-value é inferior a 0,050 verifica-se que não estamos presente uma distribuição 
normal. 
Referente ao coeficiente de dispersão, esta apresenta uma dispersão fraca. Aten-
dendo à análise do enviesamento (Sk/EP) e do achatamento (K/EP), podemos referir que a 
distribuição da idade dos adolescentes do sexo masculino é simétrica e mesocúrtica. Por 
último, no que se refere ao teste da normalidade (Ks), como p-value é inferior a 0,05 verifica-
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Tabela 2 - Estatística relativas à idade segundo o sexo 
Sexo  Min. Máx. X  DP CV (%) SK/erro K/erro K/S 
Feminino 11 18 14,29 1,91 13,37 1,485 -1,542 0,000 
Masculino 11 18 14,41 1,65 11,45 0,368 -1,120 0,000 
Total 11 18 14,34 1,80 12,55 1,407 -1,892 0,000 
 
Realizamos o t-teste, para amostras independentes com o intuito de se verificar se a 
idade diferia em relação ao sexo. Os resultados incertos na tabela 3 indicam-nos que não 
existem diferenças estatisticamente significativas, ou seja, as duas variáveis são indepen-
dentes.  
 
Tabela 3 - tabela t-teste 
   X  DP Levene (h) T p  
Feminino   14,29 1,91 
  0,138 
0,467 
  0,641  
Masculino   14,41 1,65     
 
 
 A tabela 4 sintetiza os resultados obtidos entre as variáveis demográficas e o sexo. 
Constatamos que quanto à idade, 37,2% dos adolescentes têm menos de 13 anos, 35,2% 
entre 14 e 15 anos e numa percentagem de 27,6% surgem os adolescentes com uma idade 
igual ou superior a 16 anos de idade. 
Analisando a idade em função do sexo verificamos maiores níveis percentuais a ní-
vel do sexo feminino nos adolescentes com idade igual ou inferior a 13 anos e nos adoles-
centes com idade igual ou superior a 16 anos, enquanto os adolescentes com idades entre 
os 14 e os 15 anos apresentaram maiores valores percentuais no sexo masculino. Refira-se 
no entanto que não existiram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos (x2 
=0,955; p=0,620). 
 No referente ao nível de escolaridade podemos observar que mais de metade da 
amostra, numa percentagem de 63,8% possui o 3º Ciclo, 32,2% dos adolescentes possuem 
o Secundário e numa percentagem de apenas de 4,0% surgem os adolescentes que possu-
em o 2º Ciclo. Os adolescentes com o 2º Ciclo em consonância com os adolescentes que 
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possuem o Secundário são maioritariamente do sexo masculino (4,4%; 36,3%), enquanto os 
adolescentes que possuem o 3º Ciclo (67,6%), pertencem ao sexo feminino. Aponta-se ain-
da o facto de não terem existido diferenças estatisticamente significativas (x2 =1,463; 
p=0,481).  
Sendo observável que os adolescentes que possuem o 2º ciclo são maioritariamente 
do sexo masculino enquanto que os que possuem o 3º ciclo do sexo feminino estes resulta-
dos vão ao encontro dos dados do Instituto Nacional de Estatística [INE] (2011), que regista 
scores relativos ao sexo feminino de nível de escolaridade mais elevado completo de 5 514 
227 contra 5 047 387 do sexo masculino. 
 No que diz respeito ao local onde foram prestados cuidados de Enfermagem po-
demos referir que níveis percentuais mais elevados surgiram no Centro de Saúde com uma 
percentagem de 75,4%, sendo que destes a maioria das crianças era do sexo masculino 
(76,9%), seguido pela Pediatria com uma percentagem de 10,1%, tendo neste caso os ado-
lescentes do sexo feminino surgido em maior percentagem (11,1%) mas não se observam 
significâncias estatísticas conforme resultado do teste de qui quadrado. (x2 =0,440; p=0,979). 
Estes dados podem ser justificados pelo estudo de DiClemente, Hansen e Ponton 
(1996 cit. por Azevedo 2010) referindo que de facto, os adolescentes são normalmente sau-
dáveis e a sua saúde é particularmente dependente dos comportamentos adoptados, influ-
enciados pelo ambiente em que o adolescente se insere. Na nossa perspectiva justificam-se 
os scores mais elevados no centro de saúde já que é aí que os adolescentes vão fazer a 
sua Promoção para a Saúde. Maia (2008) refere que a população dos (10-19) anos, é a 
mais saudável por apresentar menos taxa de mortalidade e morbilidade, sendo, no entanto, 
perturbador o seu bem-estar devido às características do seu próprio desenvolvimento físico 
e psicossocial. 
 Quanto aos grupos de aplicação podemos observar que 35,2% pertencem ao Hos-
pital/USF e 64,8% pertencem às Escolas. Observamos ainda que as percentagens em am-
bos os sexos foram as mesmas e que não existiram diferenças estatisticamente significati-
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Tabela 4 - Descritiva das Variáveis Demográficas 
 




N % N % n % 
Idade 
0,955 0,620 
≤ 13 Anos 43 39,8 31 34,1 74 37,2 
14 – 15 Anos 35 32,4 35 38,5 70 35,2 
≥ 16 Anos 30 27,8 25 27,5 55 27,6 
Nível de escolaridade 
1,463 0,481 
2º Ciclo 4 3,7 4 4,4 8 4,0 
3º Ciclo 73 67,6 54 59,3 127 63,8 
Secundário 31 28,7 33 36,3 64 32,2 
Local onde foram prestados cuidados 
0,440 0,979 
Urgência pediátrica 3 2,8 3 3,3 6 3,0 
Consulta externa 3 2,8 2 2,2 5 2,5 
Centro de Saúde 80 74,1 70 76,9 150 75,4 
Exames especiais 10 9,3 8 8,8 18 9,0 
Pediatria 12 11,1 8 8,8 20 10,1 
Grupos de aplicação 
0,000 0,998 
Hospital/USF 38 35,2 32 35,2 70 35,2 






Dimensões da Relação de Ajuda 
 
Após a obtenção das pontuações das Escalas de Nível de Respeito, Compreensão 
Empática, incondicionalidade do Respeito e Congruência, vamos proceder à análise descri-
tiva e inferencial dos resultados.  
Em relação a dimensão “Nível de Respeito” obtivemos um score mínimo de 24,00 e 
um máximo de 59,00, a média centra-se nos 44,92, com um desvio padrão a oscilar em tor-
no da média de 6,71.  
 No concernente à dimensão “ Compreensão Empática” verificou-se um score mí-
nimo é de 21,00 e um máximo de 56,00, sendo que a média se centra nos 41,89, com um 
desvio padrão de 6,38. Em relação à dimensão “Incondicionalidade de respeito” pode-
mos referir que esta apresentou um score mínimo de 22,00 e um máximo de 50,00, com 
uma média de 35,28 e um desvio padrão a oscilar em torno da média de 5,14. Por último, e 
tendo em conta a dimensão “Congruência” observou-se um score mínimo de 18,00 e um 
máximo de 58,00, com uma média de 38,63 e um desvio padrão a oscilar em torno da média 
de 6,27.  
Os coeficientes de variação revelam-se moderados para todos os domínios da rela-
ção de ajuda e os valores de assimetria e curtose curvas gaussianas excepto para a con-
gruência em que a curva tende a ser leptocurtica e enviesada à esquerda. Finalmente, o 
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teste da normalidade (Ks), indica-nos que não estamos perante uma distribuição normal, 
pois o valor de p é inferior a 0,050 em todas as dimensões da escala. 
Barrett- Lennard (1986) refere que níveis mais altos de empatia tendem a acompa-
nhar níveis relativamente altos de respeito e de congruência e raramente estão associados 
a baixa incondicionalidade, o que se revela compatível com os resultados por nós obtidos, 
tendo a incongruência obtido valores máximos de 50. Os autores consideram que na maioria 
das relações passageiras, as expectativas dos que respondem às questões da incondiciona-
lidade recaem na forma como os outros responderiam e estariam numa relação “face a face“ 
e constituem uma grande parte de respostas a esta sub-escala. Consideramos existir gran-
de possibilidade de que os nossos adolescentes se tenham centrado em situações relacio-
nais de curta duração. 
Segundo Barrett-Lennard, citado por Frade (1999), é muito improvável encontrar re-
sultados semelhantes nas diferentes subescalas, uma vez que reflectem sentimentos distin-
tos, sendo o respeito por norma o factor que apresenta médias mais elevadas, o que se veri-
fica com um score máximo de 59 e mínimo de 24. O autor também estabelece valores que 
dão indicação sobre níveis adequados de Relação de Ajuda, esclarecendo no entanto que 
não têm a finalidade de classificar níveis de Relação de Ajuda mas, de uma determinada 
qualidade (empatia, coerência, respeito, incondicionalidade) no sujeito ou no grupo, como é 
o caso do presente estudo (grupo de adolescentes). 
 Segundo Melo (2008), a relação de Ajuda é a vertente dos Cuidados de Enfermagem 
cada vez mais valorizada. Daí a necessidade de se realizarem estudos no sentido de nos 
apercebemos da percepção que os utentes têm em relação aos cuidados de enfermagem e 
aos seus cuidadores. 
Já a empatia, condição considerada por vários autores como fundamental na relação 
enfermeiro/utente, traduzindo um sentimento de reconhecimento pelo doente, pela pessoa 
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Tabela 5 - Estatística relativa ao Inventário de Relações de Barrett-Lennard: Modelo 
OS-40 
 
 Min. Máx. X  Dp CV (%) SK/EP K/EP KS 
Nível de Respeito 24,00 59,00 44,92 6,71 14,94 -1,659 -0,134 0,017 
Compreensão 
Empática 
21,00 56,00 41,89 6,38 15,23 -1,763 -0,035 0,011 
Incondicionalidade 22,00 50,00 35,28 5,14 14,57 0,561 0,398 0,014 
Congruência 18,00 58,00 38,63 6,27 16,23 2,017 3,593 0,000 
 
 
4.1. ANÁLISE INFERENCIAL  
 
Efectuada a análise descritiva das variáveis que constituem o instrumento de medida 
no capítulo anterior iremos neste capítulo proceder à análise inferencial no sentido de dar 
resposta às questões de investigação que formulamos e que foram apresentadas no decur-
so da metodologia.  




 Para avaliar a relação existente entre os adolescentes que submetidos directamente 
a cuidados de enfermagem e os que já experienciaram essa vivência com as relações inter-
pessoais, foi realizado um teste de t-student para amostras independentes 
 Do quadro 6, ressalta que o grupo pertencente ao hospital/USF possui médias mais 
elevadas nas dimensões nível de respeito e compreensão empática enquanto os elemen-
tos pertencentes ao grupo da Escola, registaram índices médios mais elevados nas dimen-
sões incondicionalidade e congruência. Barrett-Lenard corrobora afirmando que numa 
relação muito casual ou superficial, estes conceitos não teriam nenhum significado. Averi-
guou-se porém que as diferenças não são estatisticamente significativas rejeitando-se por 
isso a questão enunciada. 
No estudo de Schimdtetall (2007), realizado a crianças/jovens dos 5 aos 18 anos,a 
percepção destas sobre as acções dos enfermeiros está relacionada com a atitude 
Em que medida o local da prestação de cuidados interfere com as 
relações interpessoais (nível de respeito; compreensão empática; 
incondicionalidade; congruência)? 
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afectuosa positiva, o humor, a atitude protectora de defesa, bem como o reconhecimento 
das singularidade da criança e a confiança. 
Outro estudo de Randall, Brook & Stammers (2008) no Reino Unido , corrabora com 
o anterior no sentido em que as crianças e adolescentes atribuiram o significado de “bom 
enfermeiro” áquele com uma atitude profissional como: calma, caring (carinhosa), corajosa, 
envolvida e defensora dos direitos das crianças. As acções de “bom enfermeiro”, são 
traduzidas para aqueles que ouvem e falam com calma, mostram interesse e explicam, não 
fazem julgamentos, brincam e divertem-se com as crianças. 
Pelander, Leino-Kilpi e Katajisto (2007) num estudo sobre hospitalização, demostra-
ram que as crianças avaliam positivamente os enfermeiros perante as suas atitudes de co-
municação activa e de cuidados prestados com afecto (caring), este estudo refere ainda que 
as crianças perspectivam as atitudes do enfermeiro como um contributo essencial para a 
vivência de uma hospitalização positiva, com menor sofrimento, e quando se sentem receo-




Quadro 6 - Teste de t-student aplicado entre o grupo de aplicação e as relações inter-
pessoais 
Grupo de Aplicação USF/ Hospital Escolas 
Levene t P 
Dimensões M Dp M Dp 
Nível de Respeito 45,13 6,17 44,79 6,99 0,266 0,339 0,735 
Compreensão Empática 42,48 5,76 41,54 6,67 0,224 0,997 0,320 
Incondicionalidade 35,06 5,52 35,39 4,91 0,384 -0,444 0,658 
Congruência 38,00 5,79 38,96 6,51 0,449 -1,038 0,302 
 




De que modo as variáveis sociodemográficas (sexo, idade, escola-
ridade) interferem com as relações interpessoais (nível de respeito; 
compreensão empática; incondicionalidade; congruência)? 
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Analisando os resultados obtidos com o teste de t-student apurou-se que os sujeitos 
do sexo feminino têm médias mais elevadas nas dimensões nível de respeito, compreen-
são empática e congruência, comparativamente aos sujeitos do sexo masculino, Já os 
participantes do sexo masculino do sexo masculino obtiveram médias mais elevadas na di-
mensão incondicionalidade mas constatamos não existirem diferenças estatisticamente 
significativas o que nos leva a afirmara que as variáveis em estudo são independentes. 
 
 
Quadro 7 - Teste de t-student entre o sexo e as relações interpessoais 
Sexo Feminino Masculino 
Levene t P 
Dimensões M Dp M Dp 
Nível de Respeito 44,94 7,11 44,86 6,20 0,314 0,080 0,936 
Compreensão Empática 42,05 6,30 41,63 6,47 0,839 0,436 0,663 
Incondicionalidade 35,24 5,11 35,31 5,16 0,975 -0,107 0,915 
Congruência 39,16 6,61 38,00 5,82 0,357 1,308 0,192 
 
 Procuramos identificar se a idade influencia as relações interpessoais, utilizando-se 
para o efeito o teste One-Way ANOVA. Constatamos que os participantes com idade igual 
ou inferior a 13 anos possuem médias mais altas nas dimensões nível de respeito, compre-
ensão empática e congruência com diferenças estatísticas significativas e os participantes 
entre os 14 e os 15 anos na dimensão incondicionalidade, o que nos leva a aceitar parcial-
mente a questão formulada.  
O teste post hoc de Tukey indica que as diferenças se situam em relação ao respeito 
e a congruência nos participantes com idade igual ou inferior a 13 anos e superior ou igual a 
16 anos. Para a compreensão empática não se observam diferenças dentro dos grupos em 
estudo. 
 Como nos refere Gesell (1996, citado por Maia 2008, p. 23), que “…os esquemas da 
personalidade de um jovem que está a desenvolver-se dependem, em grau significativo, de 
interacções com outras personalidades”. Estas interacções são muito diversificadas e vari-
am de acordo com as suas emoções e de como está o seu EU em desenvolvimento. As 
mudanças de atitude, de acordo com a idade, traduzem esquemas de comportamentos in-
terpessoais diferentes, sofrendo também influência do ambiente cultural circundante. 








Quadro 8 – Teste ANOVA e testes post-hoc para a idade e as relações interpessoais 
Idade 
Dimensões 
≤ 13 Anos 14-15 Anos ≥ 16 Anos 
F P %VE 1vs.2 1vs.3 2vs.3 
M Dp M Dp M Dp 
Nível de Respeito 46,72 6,59 43,80 6,71 43,87 6,39 4,505 0,012 45,0 0,22 0,041 0,998 
Compreensão 
empática 
43,08 6,91 41,21 5,85 41,09 6,08 2,145 0,120 40,7 0,183 0,184 0,994 
Incondicionalidade 34,63 5,15 36,52 4,58 34,54 5,50 3,302 0,039 26,4 0,067 0,995 0,079 
Congruência 39,86 6,82 38,98 5,44 36,52 6,03 4,814 0,009 39,3 0,670 0,007 0,072 
 
 
 Analisando os resultados relativos ao nível de escolaridade, o teste de Kruskal-Wallis 
(quadro 9), indica-nos que os participantes com o 2º ciclo possuem ordenações médias 
mais elevadas nas dimensões nível de respeito e incondicionalidade e os participantes 
com o 3º ciclo nas dimensões compreensão empática e congruência. Registam-se signi-
ficâncias estatísticas entre o nível de escolaridade e as dimensões nível de respeito, com-
preensão empática e congruência, ou seja, a escolaridade estabelece relação de dependên-
cia com estas variáveis. 
 
 
Quadro 9 -Teste de Kruskal-Wallis entre o nível de escolaridade e as relações empáti-
cas 
Nível de escolaridade 2º Ciclo 3º Ciclo Secundário 
KW P 
Dimensões OM OM OM 
Nível de Respeito 130,56 112,91 70,57 25,411 0,000 
Compreensão empática 109,06 111,01 77,02 15,075 0,001 
Incondicionalidade 119,06 98,36 100,88 0,999 0,607 
Congruência 90,69 112,57 74,88 18,627 0,000 
 
 
 Com o intuito de compreender se existe, ou não, uma relação entre o local onde fo-
ram prestados os cuidados e as relações interpessoais, realizamos o teste de Kruskal-Wallis 
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(quadro10). Observamos que os participantes que receberam cuidados na consulta exter-
na obtiveram ordenações médias mais elevadas na dimensão nível de respeito; os que 
receberam cuidados nos exames especiais tiveram médias mais altas na dimensão com-
preensão empática, os que receberam cuidados no centro de saúde obtiveram médias mais 
elevadas nas dimensões incondicionalidade e congruência, relacionado como foi afirma-
do anteriormente por ser uma relação casual e superficial, de pouca permanência.  
Os valores indicam-nos que não existem diferenças significativas entre o local onde 
foram prestados os cuidados e as relações interpessoais, o que nos permite afirmar que as 
variáveis em estudo são independentes.  
De acordo com estudo de hospitalização (Pelander, Leino-Kilpi & Katajisto, 2007 ci-
tado por Paulo et al. 2010, p.77), realizada a crianças, estas perspectivam as atitudes do 
enfermeiro como sendo um contributo essencial para a vivência de uma hospitalização posi-
tiva, com menor sofrimento e sem alteração drástica das suas actividades diárias, e quando 
se sentem receosas a presença dos enfermeiros contribui para apaziguar os receios relati-
vos à hospitalização.  
 Segundo estudo de Guzman (2000) adolescentes referiram falta de acolhimento e 
atenção durante o internamento, em relação ao atendimento de enfermagem prestado. 
Verificamos que há uma certa crítica quanto a postura de alguns profissionais e que 
o relacionamento com a equipe de enfermagem é tumultuado e, às vezes, ambíguo. Por 
todas as peculiaridades que fazem parte da adolescência, não é raro encontrarmos profis-
sionais de saúde que relutem em assistir adolescentes. Segundo Gauderer (1991 citado por 
Guzman 2000) quando um adolescente é atendido por alguém que não goste dele obvia-
mente sofrerá mais danos, directa ou indirectamente, do que por alguém com real interesse 
por ele. 
 
Quadro 10 - Teste de Kruskal-Wallis entre o local onde foram prestados os cuidados e 












Dimensões OM OM OM OM OM 
Nível de Respeito 83,33 145,40 100,45 81,06 107,30 5,904 0,206 
Compreensão empá-
tica 
103,50 109,70 96,78 111,58 110,28 2,004 0,735 
Incondicionalidade 79,50 86,90 103,02 84,92 100,38 2,677 0,613 
Congruência 55,00 79,00 102,42 94,38 100,43 4,806 0,308 
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5 – CONCLUSÃO 
 
 
Todo o indivíduo existe num mundo de experiência do qual 
é o centro e que está em permanente mudança  
Rogers (1974) 
  
 Chegados ao términus deste estudo, cabe-nos agora efectuar uma análise sobre os 
resultados que motivaram algumas questões, e que convidam à reflexão. 
A realização desta investigação foi uma oportunidade de grande aprendizagem. 
Sabíamos à partida que este não seria um tema fácil de abordar, pois o facto de ser ainda 
pouco explorado em Portugal torna difícil compararmos resultados. 
 A finalidade principal foi compreendermos qual a percepção que os adolescentes têm 
sobre a relação de ajuda nos cuidados que lhe são prestados. A "percepção" é entendido 
como "o significado que a pessoa dá a tudo aquilo que ocorre dentro e fora dela 
própria"(Giordani, 1998, p. 50). A percepão é de fundamental importância para a equipa de 
enfermagem, pois constitui uma base para a interpretação dos cuidados de enfermagem, 
favorecendo a melhoria de contínua de cuidados. 
 Daí que da investigação efectuada pretendemos neste capítulo evidenciar os resul-
tados mais significativos e que nos permitem tirar algumas conclusões: 
 As idades dos participantes situam-se entre os 11 e os 18 anos, estando a média 
centrada nos 14,34, sendo 54,3% do sexo feminino e 45,7% do sexo masculino. 
 37,2% dos adolescentes possuem idade igual ou inferior a 13 anos. 
 35,2% dos adolescentes possuem idades entre os 14 e 15 anos 
 27,6% dos adolescentes possuem idades superior ou igual a 16 anos. 
 Quanto à escolaridade, 63,8%, possuem o 3º ciclo, 32,2% possuem o secundário e 
4,2% possuem o 2º ciclo. Os adolescentes com possuem o 2º ciclo e o secundário 
são maioritariamente do sexo masculino.  
 Quanto ao local onde foram prestados os cuidados surge o centro de Saúde com 
uma percentagem mais elevada (75,4%) e do sexo masculino, seguindo-se a Pedia-
tria com uma percentagem de 10,1% e do sexo feminino. 
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 Quanto às dimensões: Nível de Respeito apresentou um score mínimo de 24 e um 
máximo de 59. A compreensão empática verificou um score mínimo de 21 e um 
máximo de 56. A incondicionalidade de respeito obteve um score mínimo de 22 e 
um máximo de 50. A nível da Congruência, o score mínimo foi de 18 e um máximo 
de 58. O que se depreende que os adolescentes têm uma percepção elevada sobre 
os cuidadores de enfermagem em relação ao nível e respeito e compreensão empá-
tica, havendo necessidade de ser mais trabalhada a incondicionalidade de respeito e 
a congruência. 
 Os participantes do sexo feminino obtiveram médias mais elevadas nas dimensões 
respeito, compreensão empática e congruência. Os participantes do sexo mascu-
lino por sua vez obtiveram médias mais elevadas na dimensão incondicionalidade. 
 Os participantes com idade igual ou inferior a 13 anos, possuem médias mais altas 
nas dimensões nível de respeito, compreensão empática e congruência, enquanto 
que adolescentes com idades entre os 14 e 15 anos possuem médias mais elevadas 
na dimensão incondicionalidade. 
 Adolescentes que frequentam o 2º ciclo evidenciam as dimensões nível de respeito 
e incondicionalidade, enquanto os participantes com 3º ciclo evidenciam as di-
mensões compreensão empática e congruência, que se justifica pelo desenvolvi-
mento cognitivo do adolescente nesta fase dando valor à relação de confiança. 
 Os participantes que receberam cuidados na consulta externa obtiveram médias 
mais elevadas na dimensão nível de respeito, os que receberam nos exames espe-
ciais obtiverem médias mais elevadas a nível da compreensão empática e os que 
receberam cuidados no centro de saúde obtiveram médias mais elevadas nas di-
mensões incondicionalidade e congruência. 
Este trabalho apresentou algumas limitações, das quais salientamos o facto de não 
ter sido possível uma participação mais alargada de adolescentes nos serviços de Pediatria, 
urgência Pediátrica, Exames Especiais e USF. 
Algumas foram as dificuldades, a principal foi a escassez de bibliografia para fomen-
tar a nossa discussão, uma vez que existem poucos estudos que nos sirvam de comparação 
de resultados. No entanto o escasso número de artigos referentes ao estudo não represen-
tou obstáculo à investigação, contrariamente, revela e reafirma a necessidade acrescida de 
exploração da temática em estudo. 
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Implicações para a prática 
Como foi dado a observar durante o trabalho, o cuidar de adolescentes requer uma 
actualização constante da equipa de enfermagem, pelo que as práticas de reflexão em 
equipa devem constituir-se como uma boa prática, quer na redefinição de estratégias de 
intervenção como suporte emocional dos profissionais. 
O enfermeiro especialista em Saúde Infantil e Pediatria poderá ser entendido como 
um perito na concepção, na gestão e na prestação dos cuidados à criança/jovem e família, 
daí todo o interesse das Instituições de Saúde apostarem na colocação destes especialistas 
nos respectivos postos de trabalho. 
O cuidar implica maturidade, na medida em que a pessoa que cuida precisa de saber 
descentrar-se dela própria para identificar e tomar consciência das necessidades do outro, 
nesse sentido haverá toda a vantagem no investimento da formação contínua em enferma-
gem, promoção de encontros temáticos, elaboração de projectos de investigação em local 
de trabalho. O enfermeiro chefe, enquanto agente de mudanças, junto da equipa deve criar 
estratégias de motivação e compreensão pelos esforços despendidos dos elementos da sua 
equipa. 
No cuidado a adolescentes o enfermeiro deve sempre incluir a família, fomentar a 
parceria de cuidados. Este deve cativar a confiança do adolescente, estabelecendo uma 
relação de empatia, desenvolvendo laços de confiança permitindo facilitar a missão de iden-
tificar os problemas, ouvir, esclarecer duvidas e implementar o cuidado adaptado. 
Transversalmente parece-nos necessário referir no final deste estudo que os enfer-
meiros estão atentos à Relação de Ajuda, pois para tratar de adolescentes requer uma ca-
pacidade relacional determinante que foi verificada pelos resultados apresentados. 
Parece poder concluir-se que embora reconhecendo algumas limitações, os objecti-
vos do nosso estudo foram atingidos. Consideramos que os resultados deste estudo pode-
rão complementar futuras investigações, bem como servir de suporte para intervenções na 
área da Saúde Infantil, baseando as práticas na evidência científica. Será importante divul-
ga-los tanto a nível da comunidade cientifica como da população em geral. 
Este trabalho não será uma obra acabada, mas um capítulo encerrado, passível de 
futuras alterações. Não poderíamos terminar este estudo sem expressar o nosso sincero 
agradecimento a todos aqueles que estiveram envolvidos em todo este processo de enri-
quecimento profissional e pessoal. 
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1 - INTRODUÇÃO 
  
A Enfermagem tem progredido extraordinariamente, afirmando-se como detentora do 
saber científico, sem deixar de lado o aspecto humano. Nos dias de hoje a profissão tem-se 
especializado cada vez mais, pois o campo de trabalho é manifestamente cada vez mais 
amplo e ao mesmo tempo mais exigente. 
A identidade da Enfermagem existe, e os Cuidados de Enfermagem têm em si todos 
os alicerces que permitem desenvolve-la, no entanto, ela necessita de ser clarificada com 
simplicidade e de ser expressa na organização quotidiana da prática. 
A aprendizagem de novos conhecimentos, por si só, não nos torna mais competen-
tes. O que nos concede competência é a forma como usamos os conhecimentos, ou seja 
quando conseguimos ir além do prescrito, quando somos capazes de agir e, portanto, tomar 
iniciativas (Le Boterf, 2003). 
A prática mostra-nos que há necessidade de mudanças, para isso é indispensável 
realizar uma reflexão cuidadosa para decidir o que, como e porque mudar. Foi desta forma 
que surgiu a oportunidade de frequentar e concretizar o Mestrado em Enfermagem de Saú-
de Infantil e Pediatria. 
No âmbito da unidade curricular Relatório Final – Volume I, deste Mestrado, da Esco-
la Superior de Saúde de Viseu foi-me solicitado a realização de um relatório reflexivo dos 
estágios realizados, que irei efectuar de uma forma sucinta e reflexiva descrever as activi-
dades desenvolvidas durante os estágios desenvolvidos no âmbito do Curso de Mestrado. 
Pretende-se assim reflectir sobre o que foi desenvolvido, mas também expressar os 
sentimentos que tive e o significado que atribuí às várias experiências, tanto a nível profis-
sional como pessoal. 
 Com a realização deste volume, pretendo atingir os seguintes objectivos: 
 Descrever as principais actividades desenvolvidas em contexto de estágio no âmbito 
do Mestrado de Saúde Infantil e Pediatria 
 Fazer uma reflexão crítica do meu desempenho profissional 





A metodologia utilizada será a descritiva e reflexiva, usando como estratégias a pes-
quisa bibliográfica e descrição de actividades desenvolvidas. 
Este trabalho está estruturado em 4 partes distintas: 
- Introdução 
- Uma abordagem geral dos objectivos que tracei para os estágios 
- Reflexão sobre as práticas em contexto de estágio 
- Considerações finais. 
O Enfermeiro que trabalha em Pediatria tem que ter percepção que a Relação de 
Ajuda é um instrumento de trabalho fundamental. A profissão de enfermagem é essencial-
mente uma profissão de ajuda, exercendo a sua acção junto da pessoa através da relação 
de ajuda Lazure, (1994). 
 A enfermagem tem vindo a desvalorizar o cuidado humano, em detrimento da tecno-
logia. A tecnologia ocupa grande parte das actividades, e em enfermagem o toque o contac-
to e a comunicação é muito importante podendo mesmo concluir que a relação de ajuda é 
uma forma de cuidar. 
É neste aspecto que senti curiosidade pela investigação do tema que me proponho 
estudar no Volume II, no âmbito do Mestrado em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria 
é a: Relação de Ajuda no Cuidar em Enfermagem – perspectiva do Adolescente. 
O Profissional de Enfermagem adopta uma relação que é baseada na preocupação 
comum pelo bem-estar da criança, bem como num compromisso de trabalho em parceria, 
assim sendo o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde da Criança e do Jovem, 
segundo o Regulamento das Competências Especificas do Enfermeiro Especialista (2010) 
“trabalha em parceria com a criança e família/pessoa significativa, em qualquer contexto em 
que ela se encontre (em hospitais, cuidados continuados, centros de saúde, escola, comu-
nidade, casa,…) para promover o mais elevado estado de saúde possível, presta cuidados à 
criança saudável ou doente e proporciona educação para a saúde assim como identifica e 
mobiliza recursos de suporte à família/pessoa significativa.” (REGULAMENTO DAS COM-
PETÊNCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE 








2 – OBJECTIVOS DO ESTÁGIO 
 
O estágio surge como unidade de fusão das várias unidades curriculares frequenta-
das e deverá reflectir todo o universo de conhecimentos desenvolvidos demonstrando a sua 
flexibilidade aplicada à prática, com a finalidade de aperfeiçoar e construir competências 
para a assistência de enfermagem. 
Este abrange o período de estágio compreendido entre 4 de Julho a 9 de Dezembro 
de 2011, sendo que o estágio opção (urgência Pediátrica), Neonatologia e Pediatria decorre-
ram no Centro Hospitalar Tondela-Viseu E.P.E e o estágio em Cuidados Saúde Primários 
decorreu na USF Lusitana em Viseu. Os estágios foram tutelados por um Enfermeiro Espe-
cialista pertencente a cada serviço. 
 O delineamento de objectivos tem por finalidade a consecução de um plano de ac-
ção, proporcionando uma forma metódica de actuação com o intuito de uma melhor aquisi-
ção de competências através das actividades desenvolvidas em determinadas áreas no do-
mínio da Enfermagem em Saúde Infantil e Pediatria. 
 




DOMÍNIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ÉTICA E LEGAL 
Demonstrar uma prática profissional e ética no seu campo de intervenção 
 Respeito pelos princípios éticos; 
 Integração dos princípios éticos e deveres deontológicos nas decisões; 
 Participação na tomada de decisões da equipa sempre que possível e opor-
tuno; 
 Actuação com rigor ético, moral e bioético, tendo sempre presente que en-





Demonstrar uma prática de cuidados de respeito pelos direitos humanos e res-
ponsabilidades profissionais 
 Respeito pela individualidade de cada criança/família; 
 Evitar fazer juízos de valor; 
 Respeitar a Carta dos Direitos da Criança Hospitalizada; 
 Identificação de limites e competências; 
 Actuação com base no código deontológico do enfermeiro; 
 Ter sempre presente os direitos e deveres da criança/jovem, bem como os 
princípios éticos da não maleficência e beneficência. 
 
 DOMÍNIO DA MELHORIA DA QUALIDADE 
Demonstrar preocupação com as estratégias institucionais na área da gestão 
do serviço 
 Consulta dos manuais, protocolos e projectos do Serviço com vista a conhe-
cer a organização e funcionamento do mesmo; 
 Actualização de conhecimentos científicos; 
 Aplicar conhecimentos adquiridos á prática de Enfermagem e adequá-los a si-
tuações concretas. 
Colaborar em programas de melhoria contínua da qualidade 
 Reflectir sobre as práticas efectuadas; 
 Realização de registos claros e concisos para a continuidade de cuidados; 
 Adoptar uma atitude responsável na prestação de cuidados de enfermagem, 
suportada pela investigação, conhecimento e reflexão sobre as práticas, com 
vista à melhoria da qualidade da prática dos cuidados; 
 Realização de Formação em serviço. 
Demonstrar preocupação em manter um ambiente terapêutico e seguro 
 Cumprimento de normas de controlo de infecção; 
 Solicitar cooperação e esclarecimento de dúvidas, sempre que necessário, 
garantindo a segurança e a qualidade; 





 Optimização do trabalho adequando os recursos às necessidades de cuida-
dos; 
 Promoção de um ambiente positivo e favorável à prática dos cuidados; 
 Promoção da assistência á criança/jovem e família nas perturbações emocio-
nais decorrentes da situação crítica de saúde/doença. 
 
 DOMÍNIO DA GESTÃO DOS CUIDADOS 
Demonstrar capacidades para gerir os cuidados optimizando a resposta da 
equipa de enfermagem 
 Execução de cuidados de Enfermagem de acordo com as prioridades estabe-
lecidas; 
 Demonstração de interesse e total disponibilidade na realização das activida-
des; 
 Determinação de prioridades de actuação e planificação de intervenções con-
cretas, tendo em conta os recursos disponíveis; 
Demonstrar e respeitar a liderança e a gestão dos recursos, visando a optimi-
zação da qualidade dos cuidados 
 Demonstração de interesse e total disponibilidade na realização das activida-
des; 
 Optimização do trabalho adequando os recursos às necessidades de cuida-
dos. 
 Conhecimento da equipa multidisciplinar do serviço e desenvolvimento de re-
lações interpessoais, com dinamismo, interesse e responsabilidade de forma 
a facilitar a integração e promover um ambiente agradável. 
 
 DOMÍNIO DO DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS 
Desenvolver o auto conhecimento e a assertividade 
 Demonstrar qualidades humanas e competências básicas indispensáveis  
 Desenvolvimento de relações interpessoais cordiais com a equipa; 
 Demonstração de capacidade pessoal e profissional de adaptação às situa-





 Actuação com postura correcta perante os profissionais, crian-
ças/adolescentes e suas famílias. 
Demonstrar uma prática clínica especializada baseada em sólidos e válidos 
padrões de conhecimentos 
 Aplicar conhecimentos teórico-práticos adquiridos em contexto de aulas, no 
contexto prático; 
  Reflexão e pesquisa sobre diversas patologias; 
Desenvolvimento de pensamento crítico aquando da realização de procedimentos. 
 
COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS EM ENFERMAGEM DE SAÚDE DA CRIANÇA E DO 
JOVEM 
 
Demonstrar capacidade no assistir o recém-nascido/criança/jovens inseridos 
na família e na comunidade, no sentido de maximizar a sua saúde 
 Realização da Colheita de dados junto dos pais e da criança/adolescente; 
 Identificação dos focos de Enfermagem afectados; 
 Efectuar ensinos oportunos e congruentes aos pais, transmitindo-lhe algumas 
orientações de acordo com os focos de enfermagem afectados; 
 Prestar cuidados culturalmente congruentes; 
 Incentivar a parceria de cuidados, potenciando a parentalidade responsável. 
Demonstrar competência para cuidar da criança e família nas situações de es-
pecial complexidade 
 Avaliação da evolução da criança estando atenta aos sinais de melhoria ou 
agravamento da criança; 
 Adoptar uma atitude responsável na prestação de cuidados de enfermagem, 
suportada pela investigação, conhecimento e reflexão sobre as práticas. 
 Detecção precoce de situações que possam afectar negativamente a vida ou 
a qualidade de vida da criança e do adolescente, e proceder ao respectivo 
encaminhamento;  
 Realização de ensinos, à criança/adolescente e familiares, de acordo com a 





 Observação e apoio na execução de procedimentos invasivos e não invasi-
vos, tendo sempre em consideração a dor provocada por estes procedimen-
tos, sendo necessário realizar uma gestão diferenciada da dor e do bem-
estar, não só utilizando medidas terapêuticas farmacológicas, como também 
não farmacológicas; 
 Execução de técnicas e procedimentos que visem a manutenção da estabili-
dade hemodinâmica; 
 Avaliação da evolução da criança estando atenta aos sinais de melhoria ou 
agravamento da criança. 
 Participação nos cuidados à criança/adolescente doente ou instável, utilizan-
do os protocolos vigentes no serviço; 
 Monitorização correcta e eficaz do doente pediátrico. 
 Motivar a vinculação precoce entre os pais e o recém-nascido; 
 Incentivar a parceria de cuidados, potenciando a parentalidade responsável. 
Participar na prestação de cuidados em resposta às necessidades identificadas 
e especificidades do ciclo de vida e desenvolvimento da criança 
 Dar continuidade aos cuidados prestados. Participar no maior número possí-
vel de experiências no cuidar ao recém-nascido/criança/adolescente e família; 
 Prestação de cuidados individualizados tendo em conta as necessidades da 
criança/ família; 
 Prestar cuidados de acordo com o ciclo de vida e desenvolvimento da crian-
ça. 
 Promover e apoiar o aleitamento materno; 
 Promover relação empática com os utentes; 
 Identificar sinais e sintomas de possíveis alterações ao normal desenvolvi-
mento da saúde da criança e adolescente nos diferentes ciclos de vida; 
 Prestação de cuidados individualizados tendo em conta as necessidades da 
criança/ família; 
 Reconhecer e respeitar os direitos da família, incentivando-a na participação 
dos cuidados; 
 Transmitir orientações à família criança/adolescente no sentido da promoção 
da saúde – Crescer Saudável; 
 Informar e incitar os pais para a utilização do Boletim Individual de Saúde. 
 Avaliação estato-ponderal (peso, altura, PC e IMC) e promoção de estilos de 





2.1 – REFLEXÃO SOBRE AS PRÁTICAS NA URGÊNCIA PEDIÁTRICA 
 
"As crianças são os únicos seres divinos que a nossa po-
bre humanidade conhece. Os outros anjos, os das asas, 
nunca aparecem. Os santos, depois de santos ficam na 
Bem-Aventurança a preguiçar, ninguém mais os enxerga. 
E, para concebermos uma ideia das coisas do Céu, só te-
mos realmente as criancinhas..." 
Eça de Queirós 
  
 Os cuidados de Enfermagem têm evoluído durante milhares de anos, vindo a consti-
tuir-se como profissão já nos finais do século XIX, principalmente graças á organização e 
conceptualização preconizada por Florence Nightingale. E como refere Benner (2001), a 
competência dos cuidados de enfermagem necessita de programas de educação planifica-
dos. 
 Aos enfermeiros do serviço de urgência onde são prestados cuidados de forma des-
contínua e concreta são exigidos procedimentos rigorosos, consciência dos riscos e respon-
sabilidade, sendo imperioso promover uma reflexão crítica das actividades de enfermagem 
face às exigências e á constante necessidade actualização dos conhecimentos. 
Os utentes que recorrem ao serviço de urgência apresentam uma variedade de pro-
blemas actuais e potenciais, e a sua situação pode alterar-se de instante a instante reque-
rendo uma avaliação de enfermagem contínua e precisa. O atendimento adequado à criança 
e à família em situação de urgência pressupõe treino e trabalho conjunto em equipa multi-
disciplinar. 
A filosofia da urgência pediátrica tem na sua base o bem-estar da criança família, 
família, tentando aproximar o mais possível o ambiente hospitalar com o de casa, assim são 
quatro os pressupostos que servem de base a esta premissa: 
 Evitar a hospitalização 
 Favorecer o acompanhamento da criança pela sua família 
 Proporcionar vivências no hospital próximo do ambiente familiar, Social e es-
colar 






Já decorreram dez anos da minha saída da urgência pediátrica, saí como enfermeira 
e voltei como futura enfermeira especialista em saúde infantil e pediatria. Depois de algumas 
horas parece que nunca dali tinha saído… a integração correu bem o que facilitou a minha 
prestação. 
O processo de aprendizagem é um processo de formação, contínuo que visa poste-
riormente pôr em prática conhecimentos fiáveis, credíveis e científicos, é “o fazer” apoiada 
agora em conhecimentos científicos adquiridos durante o Curso, um entendimento diferente 
dos procedimentos efectuados. 
Durante as semanas de estágio tive oportunidade de passar pelos três principais lo-
cais da urgência: triagem, o apoio e unidade de internamento de curta duração. 
Na triagem, após a chegada à urgência a criança/jovem é observado pela Enfermei-
ra. Nesta observação a enfermeira colhe dados que lhe permitem avaliar e definir o grau de 
prioridade para a observação médica. Observação médica não se efectua pela ordem de 
chegada ao serviço de Urgência mas sim pelo grau de prioridade atribuído na triagem. Esta 
atribuição de prioridades tem como objectivo reconhecer as situações mais graves e garantir 
o seu encaminhamento adequado. Aqui o papel do enfermeiro é dos mais importantes pois 
depende dele o adequado encaminhamento da criança/jovem após observação desta. 
Foi minha preocupação prestar cuidados de enfermagem, integrando sempre a famí-
lia nos cuidados e pouco a pouco vou adquirindo competências na prestação de cuidados 
de maior complexidade e de especificidade à criança em contexto de urgência e sua família. 
Reforcei a importância do papel do enfermeiro no diálogo e apoio à criança/família, e 
de como os profissionais estabelecem uma relação de confiança mútua e de parceria com a 
criança e família. Todas as orientações e todo o envolvimento que se realiza com os pais é 
crucial, pois dai dependem todo o sucesso das intervenções à criança. 
Como futura Enfermeira Especialista em Saúde Infantil e Pediatria e sendo assim de-
tentora de uma posição privilegiada a nível dos cuidados á criança/família, considero de 
grande importância saber intervir precocemente junto da criança/família, bem como saber 
identificar os vários factores de risco que poderão afectar o seu desenvolvimento para que 
possa accionar acções que visem dotar os pais de competências para que estes interajam 
com os seus filhos. 
Foi de grande pertinência a aquisição de novos saberes sobre a dimensão do aten-





adquirir novas competências, quer pessoais quer técnicas, e vieram enriquecer o meu saber 
para potenciar o melhor desenvolvimento da criança. 
A reflexão sobre o meu desempenho diário permitiu-me consolidar conhecimentos 
sobre as competências no cuidar da criança/ adolescente, bem como estimular a necessi-
dade de pesquisa atendendo á grandiosidade e à complexidade que é o Desenvolvimento 
Infantil e no papel que os pais assumem em relação á sua promoção. 
 Durante o estágio quis trazer algo de enriquecedor da minha experiência profissional 
actual e surgiu então a formação sobre “Remoção de corpos estranhos em Pediatria”. Uma 
vez que a proveniência das crianças que chegam aos exames especiais para remoção dos 
corpos estranhos são da urgência pediátrica, achei pertinente fazer uma formação em servi-
ço sobre como são removidos os corpos estranhos e que tipos de corpos estranhos são 
mais comuns. Foi concretizada com sucesso e agrado dos participantes. 
 
 
2.2 – REFLEXÃO SOBRE AS PRÁTICAS EM NEONATOLOGIA 
 
“Numa unidade de cuidados intensivos onde o bebé de 
risco pode precisar de estar horas, dias ou semanas, é 
necessário que ele descubra aí e aí tenha a oportunida-
de de reconhecer um sentido de pertença, um sentido de 
confiança que ajude e transforme o instinto de sobrevi-
vência em sensação de que vale a pena viver…” 
Professor Doutor Gomes-Pedro 
 
Onze anos decorreram desde a minha saída da Unidade de Neonatologia. Regresso 
agora na qualidade de aluna e futura especialista de Saúde Infantil e Pediatria. Agora deten-
tora de outros conhecimentos e com uma visão mais crítica. 
No primeiro dia de estágio foi-me feita uma visita guiada pelo serviço, foi um relem-
brar da estrutura física da Unidade, importante para uma fácil integração. Foi com alguma 
ansiedade que regressei, tanto pela nostalgia que sentia por aquela Unidade como pela res-
ponsabilidade de querer me sair bem. 
Foi-me apresentado o Manual de Procedimentos realizado pela equipa de enferma-





guia é na minha opinião de extrema importância, uma vez que permite a uniformização e 
rigor dos cuidados prestados ao recém-nascido. Para mim a sua consulta foi uma constante 
ao longo do estágio, tanto para verificar procedimentos como para verificar doses/diluições 
de medicação.   
A metodologia de trabalho utilizada continua a ser o método individual, em que, ape-
sar de todos executarem as normas de actuação nos cuidados, cada um presta cuidados de 
forma personalizada, prevalecendo no entanto o espírito de equipa. No entanto uma mudan-
ça implementada e bem, quanto a mim é a distribuição de meninos de turno para turno, ou 
seja eu quando recebo o turno já sei quais os recém-nascidos que me estão distribuídos, 
redobrando a minha atenção na passagem de turno para esses bebés. 
Foi com muita satisfação e algum orgulho que me pude aperceber que a “minha” 
Unidade foi evoluindo no tempo e nos cuidados prestados ao recém-nascido, utilizando es-
tratégias centradas no desenvolvimento do recém-nascido, que também vão ao encontro 
dos conteúdos apreendidos nas sessões lectivas. Estratégias como a gestão do ambiente, 
designadamente o ruído e a iluminação. O cuidado em diminuir fontes de barulho prejudici-
ais ao bebé. Controlar a intensidade luminosa, tendo grande parte do tempo as luzes a meio 
termo, para diminuir a luminosidade e assim respeitar os ciclos de sono/vigília dos recém-
nascidos. É também de salientar o posicionamento do bebé, em que há sempre a preocupa-
ção que este mantenha uma posição de conforto. Para tal, houve a aquisição dos “ninhos” 
para lhe dar alguma contenção e a sensação de fronteira que tinha dentro do útero materno. 
O Método Canguru já usado anteriormente é agora grandemente valorizado neste serviço, 
em que é promovido frequentemente o contacto pele a pele entre mãe e bebé, proporcio-
nando todas as vantagens existentes neste método.  
Outro reforço verificado foi a importância do aleitamento materno. A promoção e a 
administração de leite materno constituem uma das preocupações e prioridades da equipa 
de enfermagem. Neste sentido, coloquei o recém-nascido à mama, avaliando a pega, vigor 
e a coordenação dos reflexos de sucção e de deglutição, número e eficácia das mamadas. 
De salientar também a administração de leite materno ou leite artificial por seringa ou por 
copo, que anteriormente se realizava por tetina. 
Durante o estágio realizei, sempre que considerei pertinente, ensinos oportunos, com 
o intuito de promover uma alta mais tranquila e segura, favorecedora da continuidade dos 
cuidados. Ensinos que estiveram dirigidos para o banho, a temperatura corporal e as visitas 
em casa e como a educação para a saúde é um dos importantes papéis do enfermeiro es-





acção de formação aos pais que de uma maneira fosse atractiva e formativa. Foi então rea-
lizada a acção de formação “O Choro do Bebé – um desafio para os pais”, com a presença 
de seis pais, que ficaram bastante interessados. Com a discussão final levei o assunto para 
a utilização do boletim de saúde e o sono e repouso da criança. Terminei a formação com a 
distribuição de um marcador de livros (realizado por mim) com alguns conselhos para acal-
mar o bebé que chora. 
Foi minha preocupação minimizar a separação entre recém-nascido/mãe, no caso 
das cesarianas em que a separação era forçada abruptamente, deslocando-me ao serviço 
de obstetrícia, informando a mãe do estado do seu filho e incentivando a estimulação da 
mama, para o aleitamento. 
Os procedimentos invasivos foram um desafio... Mas como disse a minha tutora “Le-
na, é como andar de bicicleta, nunca se esquece…” e é mesmo, respirar fundo, concentra-
ção e realização. Adoptei estratégias com intuito de diminuir os níveis de stress do bebé 
como os movimentos de contenção, o uso de glicose e de chupeta em momentos de dor ou 
stress. 
 Foi-me distribuída algumas vezes uma bebé, com paralisia cerebral para a prestação 
de cuidados em que incentivei a mãe a participar activamente nos cuidados (aspiração de 
secreções, mudança de fralda, administração de leite por gavagem e administração de me-
dicação) no sentido de desenvolver a sua independência, mas também para estimular o 
envolvimento emocional entre elas, preparando-as para a alta. 
Foi minha preocupação facilitar um ambiente propício, agradável e seguro, facultan-
do informação aos pais acerca dos procedimentos que eram efectuados e esclarecimentos 
de dúvidas existentes. Segundo Baldini; Krebs, (1998), citado por OrlandIet al (2002), a co-
municação em neonatologia é fundamental, é devido ao sentimento temporário de negação 
do problema, bem como sentimentos de culpa dos pais a comunicação fica sujeita a interfe-
rências/distorções das mensagens recebidas. 
Para enriquecer ainda mais este estágio, gostaria de ter contactado com bebés com 
necessidades de conexão a CPAP nasal, experiência que ainda não tive oportunidade de 
usufruir nem como profissional nem como aluna do 1º CMESIP. 
Em relação aos registos de enfermagem em neonatologia, são muito importantes, 
pois é através deles que se torna possível operacionalizar os cuidados de enfermagem, logo 
sempre foi minha preocupação apresentar registos claros, concisos, com uma linguagem 





passagem tive o cuidado de ser concisa, valorizando os aspectos essenciais para a conti-
nuidade da prestação de cuidados. 
 Sempre procurei dar cumprimento aos horários do serviço com assiduidade e pon-
tualidade, bem como na execução de tarefas. 
Para finalizar, devo salientar que este estágio se tornou extremamente enriquecedor 
em termos de conhecimentos, mas também a nível relacional. 
 
 
2.3 – REFLEXÃO SOBRE AS PRÁTICAS EM PEDIATRIA 
 
 
“Esta é a meta da enfermagem Pediátrica Permitir 
que as crianças cresçam e progridamAtravés de 
suas experiências na saúde e na doença” 
(Walley&Wong, 1989) 
 
O perfil do enfermeiro em pediatria deve ser um ser profissional humanístico, equili-
brado emocionalmente, sendo capaz de lidar com situações diversas como a doença cróni-
ca. 
A assistência às crianças e adolescentes neste serviço é organizada tendo em conta 
a declaração dos Direitos da Criança e a Carta da Criança Hospitalizada (Leiden, 1988), 
sem qualquer tipo de descriminação e procurando dar aos utentes e suas famílias as melho-
res condições possíveis de modo a minimizar os efeitos negativos de internamento. 
Aqui os cuidados são programados e executados em parceria com os 
pais/cuidadores das crianças/adolescentes, valorizando-os como cuidadores privilegiados, 
com vista à sua rápida autonomia e independência em relação aos cuidados de outros. 
Este estágio teve para mim um significado especial, foi como uma prova de fogo em 
Pediatria, apesar da minha experiência em Neonatologia tinha uma total inexperiência em 
Pediatria. Foi aqui que me confrontei com os diversos diagnósticos em idade pediátrica. 
Apesar disso estou convicta de ter alcançado os objectivos a que me propus alcançar no 





entes”, não foi possível atingi-lo em virtude deste sistema não estar a ser utilizado durante o 
período de estágio. 
Nos primeiros turnos senti-me um pouco “perdida”, num espaço que mal conhecia e 
em rotinas às quais não estava habituada. Pouco a pouco fui-me integrando e pude conhe-
cer a estrutura física, funcionamento e dinâmica, assim como, os recursos humanos e técni-
cos deste serviço. 
Prestei cuidados de enfermagem, integrando a família nos cuidados e pouco a pouco 
fui adquirindo competências na prestação de cuidados de maior complexidade e de especifi-
cidade à criança em contexto de urgência e sua família. 
Apercebi-me do importante papel do enfermeiro no diálogo e apoio à criança/família, 
e de como os profissionais estabelecem uma relação de confiança mútua e de parceria com 
a criança e família. Todas as orientações e todo o envolvimento que se realiza com os pais 
é crucial, pois dai dependem todo o sucesso das intervenções à criança. Intervenções rele-
vantes que também pude verificar na atitude do enfermeiro especialista em relação à restan-
te equipa, a perspicácia nos procedimentos, a diferença na postura, a justificação nas atitu-
des. 
O processo de aprendizagem é um processo de formação, contínuo que visa poste-
riormente por em prática conhecimentos fiáveis, credíveis e científicos. 
Foi de grande pertinência a aquisição de novos saberes no atendimento da crian-
ça/adolescente no internamento em Pediatria, pois permitiram-me adquirir novas competên-
cias, quer pessoais quer técnicas, e vieram enriquecer o meu saber, estimulando a necessi-
dade de pesquisa. 
É de primordial importância que o enfermeiro num Serviço de Pediatria seja capaz de 
criar um clima de confiança, foi este clima de confiança que eu pretendi criar e trabalhar co-
mo futura enfermeira especialista em pediatria. 
Trabalhar com adolescentes nem sempre é fácil devido às características inerentes á 
sua condição, torna-se prioritário o estabelecimento de uma relação de confiança e de co-
municação entre profissional de saúde e adolescente. É fundamental manter uma atitude 
compreensiva empática e de respeito para com o adolescente internado. 
Foi neste sentido que me fomentou o interesse de investigação em Enfermagem “Re-
lação de ajuda - Cuidar em Enfermagem: Percepção do adolescente”. Pretendo assim saber 





Cuidar em Enfermagem é fulcral e essencial. Enfermagem é cuidar do outro, um cuidar que 
tem em consideração o ser humano na sua totalidade bio-psico-sócio emocional.  
Na prática de enfermagem, verificamos que toda a assistência ao indivíduo se pro-
cessa por meio das relações interpessoais (Gattás, 1984). O doente é uma pessoa, um ser 
humano único que no momento requer nossa ajuda. O enfermeiro é uma pessoa, um ser 
humano único, que adquiriu conhecimentos e habilidades específicas para cuidar dos outros 




2.4 – REFLEXÃO SOBRE AS PRÁTICAS EM CUIDADOS SAUDE PRIMARIOS 
 
“A vida é uma aventura aberta, exposta. Não pro-
tejam as crianças. Fortifiquem-nas interiormente 
para que brinquem bem com qualquer espécie de 
brinquedo.” 
 Emmanuel Mounier 
 
Resta fazer uma reflexão do percurso efectuado ao longo das seis semanas passa-
das nos Cuidados de Saúde Primários, numa USF. Desde logo sabia que não iria ser fácil 
este estágio em Cuidados de Saúde Primários, sendo enfermeira a exercer funções em Cui-
dados Diferenciados. Esta área requer um vasto leque de conhecimentos, neste caso em 
Saúde infantil e Familiar para dar resposta adequada e atempada à criança/jovem e família. 
 Como era de esperar, no primeiro dia de estágio estava ansiosa com toda a nova 
realidade que iria fazer parte do meu dia-a-dia como enfermeira (aluna) de Cuidados de Sa-
úde Primários. Pairava em mim algum desassossego, mas ao mesmo tempo uma grande 
curiosidade e interesse por tudo o que poderia alcançar com esta nova etapa. 
 Foi minha preocupação desde o primeiro dia procurar conhecer as normas, regras e 
os protocolos implementados nesta Unidade de forma a integrar-me o mais rápido possível. 
Pude constatar que a metodologia de trabalho utilizada nesta Unidade é o método 





actuação nos cuidados, cada um presta cuidados de forma personalizada e humanizada de 
acordo com o seu modo de ser e de trabalhar. 
 O desenvolvimento das minhas actividades em colaboração com a equipa multidisci-
plinar ocorreu de forma progressiva. Ao longo dos primeiros dias de estágio mantive o meu 
papel de observadora mas também participante nas várias actividades que iam decorrendo, 
tendo em atenção à dinâmica do serviço. Gradualmente fui-me tornando mais autónoma, 
mas todas as vezes que surgiram dúvidas solicitei a presença ou opinião da enfermeira tuto-
ra ou de outra enfermeira. 
Como futura enfermeira especialista na área de saúde infantil, é óbvio que os meus 
objectivos de aprendizagens se direccionam essencialmente para esta área. No entanto, 
isso não invalidou a não colaborar em outras actividades, pois todas são importantes para o 
nosso desenvolvimento pessoal e profissional. 
Os registos de enfermagem são muito importantes, pois é através deles que se torna 
possível operacionalizar os cuidados de enfermagem. Os cuidados de enfermagem são re-
gistados em suporte informático no programa SAPE e SINUS, de acordo com a consulta de 
especialidade. Devo referir que senti alguma dificuldade em integrar-me no programa, pois 
difere bastante do que utilizo no meu serviço – ALERT, é necessária bastante prática para o 
domínio deste programa. 
Com o decorrer do estágio fui adoptando um conjunto de comportamentos baseado 
no perfil de competências do enfermeiro especialista ao nível dos diversos saberes, desde o 
saber, o saber - fazer, o saber - ser, o saber - aprender, com o intuito de saber - transformar. 
A reflexão sobre o meu desempenho diário permitiu-me consolidar conhecimentos 
sobre as competências da criança, bem como estimular a necessidade de pesquisa aten-
dendo á imponência e à complexidão que é o Desenvolvimento Infantil e também no papel 
que os pais assumem em relação á sua promoção. 
Nas consultas de enfermagem de Saúde Infantil, realizei a avaliação dos dados an-
tropométricos de forma a poder ter a avaliação do estado de saúde da criança, pois só as-
sim poderia intervir através de ensinos ajustados á promoção e melhoria dos parâmetros de 
crescimento e desenvolvimento da criança. Para que possamos proporcionar uma vida me-
lhor e um desenvolvimento mais natural e adequado a cada criança é necessário avaliar os 
vários estádios do desenvolvimento com o intuito de detectar algum atraso ou avaliar possí-





As acções de promoção de saúde pertinentes e de qualidade desenvolvidas no con-
texto dos cuidados de saúde primários, são fundamentais porque visam assim facultar aos 
pais os conhecimentos necessários ao melhor desempenho da sua função parental. A saú-
de Infantil e juvenil possui um conjunto de actividades de promoção e prevenção da saúde e 
do bem-estar das crianças e jovens dos 0 aos 18 anos adaptadas a essa promoção e pre-
venção às quais procurei estar envolvida. 
Marinheiro (2002), referencia, que os enfermeiros ao proporcionaram educação aos 
pais, através dos ensinos promovem a saúde da criança e todo o seu potencial. 
Na consulta de enfermagem foi meu propósito avaliar o conhecimento dos pais sobre 
o desenvolvimento dos filhos e o que estes faziam para o promover, realizando ensinos e 
proporcionava-lhes conhecimentos que visassem a prevenção de défices a nível da saúde e 
desenvolvimento da criança e valorizava as suas competências e conhecimentos. 
É na consulta de enfermagem, que temos oportunidade de proporcionar aos pais in-
formação antecipatória, procurando informa-los sobre os comportamentos comuns e previsí-
veis da criança e sobre o desenvolvimento de competências que são esperadas para a ida-
de dos seus filhos, bem como prevenção de acidentes quer domésticos ou rodoviários.  
Durante este estágio tive oportunidade de fazer formação em serviço a toda a equipa 
da USF Lusitana (Enfermagem, médica e administrativa) sobre “ O choro do bebé…Um de-
safio para os Pais”. Esta formação teve boa aceitação, penso que devido ao tema ser inova-
dor e causar bastante preocupação e ansiedade aos jovens pais e nós como profissionais 
de saúde temos que nos dotar de estratégias para informar e aconselhar os pais no melhor 
para a sua criança. Nem só com fome ou com cólicas chora o bebé, os pais vão adquirindo 
competências para distinguir o choro do seu filho. Com esta formação penso ter contribuído 
para uma actualização do tema. 
Durante este estágio tive oportunidade de desenvolver actividades em contexto de 
Saúde Escolar. 
“ A escola ocupa um lugar central na ideia de saúde. Aí aprendemos a configurar as “peças” 
do conhecimento e do comportamento que irão permitir estabelecer relações de qualidade. 
Adquirimos, ou não, “equipamento” para compreender e contribuir para estilos de vida mais 
saudáveis, tanto no plano pessoal como ambiental (estradas, locais de trabalho, praias mais 
seguras), serviços de saúde mais sensíveis às necessidades dos cidadãos e melhor utiliza-
dos por estes”. 
(Constantino Sakellarides, in Rede Europeia e Portuguesa de 





O actual Programa Nacional de Saúde Escolar desenvolve-se prioritariamente na es-
cola, em equipa com toda a comunidade educativa. A escola, ao constituir-se como espaço 
seguro e saudável, está a facilitar a adopção de comportamentos favoráveis à saúde, en-
contrando-se, por isso, numa posição ideal para promover e manter a saúde na comunidade 
educativa. Foi nesse sentido que participei em formações solicitadas pelas Escolas envolvi-
das. 
 No decorrer deste estágio foram realizadas as seguintes sessões de educação para 
a saúde: 
1 – Sessão de Educação para a Saúde: Saúde na Escola – Semana das Ciências (2 ses-
sões) 
 Esta sessão de formação foi realizada na escola 1º Ceb Ribeira em dois turnos, no 
dia 8 de Novembro de 2011, com a presença de 54 alunos do 4º ano e 6 professores. Houve 
boa receptividade, demonstrada por parte dos alunos pelo interesse demonstrado, abdican-
do do próprio intervalo, pelos professores pelas questões levantadas. O jogo interactivo fez 
brilhar a formação.  
2 – Sessão de Educação para a Saúde: Alcoolismo/Tabagismo  
 Sessão de formação realizada na escola EB 2,1 Silgueiros, no dia 17 de Novembro 
de 2011, com a presença de 18 alunos do 9º ano e 1 professor.  
3 – Sessão de Educação para a Saúde: O Jovem e o Tabaco 
Sessão de formação realizada na escola EB 2,1 Silgueiros, no dia 18 de Novembro 
de 2011, com a presença de 22 alunos do 9º ano e 2 professores.  
4 – Sessão de Educação para a Saúde: O Jovem e o Tabaco 
 Sessão de formação realizada na escola EB 2, 1 Mundão, no dia 21 de Novembro de 
2011, com a presença de 32 alunos do CEF e 9º ano e 4 professores. Estas sessões de 
formação na minha opinião correram bem apesar das vicissitudes do grupo de jovens, de-
monstrando interesse pela temática, colocando questões pertinentes, interagindo e partici-
pando activamente. 
 Sinto que este meu estágio foi enriquecedor tanto para mim como para as crianças e 
jovens a quem fiz sessões de educação para a saúde, em virtude de que essa educação 
para a saúde teve em conta as inúmeras influências provenientes da realidade em que as 





dades geradoras de mudanças pessoais e sociais, promovendo as mudanças de estilos de 
vida que visam a melhoria da saúde das crianças/jovens. 
Escrevi um artigo não cientifico para uma revista “ ecos da Gravia” sobre a compra 
de brinquedos neste natal, intitulado “Natal com brinquedos seguros”, contribuindo assim 
com alguma informação sobre a compra adequada de brinquedos tendo em atenção o de-


















































3 – CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Durante os quase vinte anos de profissão, sete foram dedicados à Pediatria, foram 
anos de paixão, paixão essa que me levou a frequentar o 1º Curso de Mestrado de Enfer-
magem de Saúde Infantil e Pediatria. O futuro? Não sei…mas quero voltar a viver essa pai-
xão, lidar com esses seres tão especiais que são as crianças/adolescentes. 
Chegado o final deste Relatório, devo referir que estas experiências contribuíram de 
forma extremamente positiva na minha formação e no meu crescimento pessoal e profissio-
nal. 
Julgo que consegui atingir com sucesso os objectivos a que me propus no início des-
te Relatório, no qual procurei aproveitar todas as oportunidades para a minha aprendiza-
gem. 
É muito fácil reflectir as realidades da prática, mas é difícil traduzi-las para o papel, 
correndo o risco de escrevermos para que não aconteça por parte do leitor uma interpreta-
ção correcta. Penso não, me ter acontecido isso, pois tentei fazer uma escrita simples e di-
recta. 
Foram meses de muito trabalho e sacrifício, em que por vezes foi difícil conciliar o 
estágio, o trabalho e a vida familiar, que acaba por ser a mais prejudicada.  
Tenho consciência que ainda tenho muito para aprender, porque a formação não se 
constrói por acumulação de conhecimentos ou de técnicas, nem de um dia para o outro, 
mas sim através de uma reconstrução permanente, porque como refere SAMUEL JOHN-
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RELAÇÃO DE AJUDA NO CUIDAR EM 
ENFERMAGEM: PERCEPÇÃO DO ADOLESCENTE 
Caro Adolescente: 
Antes de responder às questões que integram este questionário, gostaria de o infor-
mar: 
- O presente estudo insere-se numa Investigação sobre a percepção que o adolescente tem 
sobre os cuidadores de Enfermagem. Utilizamos o RI do Sr. Barrett-Lennard que validou 
este instrumento de colheita de dados durante cerca de cinco décadas para estudar as rela-
ções interpessoais em várias situações, tais como relações professor-aluno, enfermeiro-
utente, psicólogo-utente, etc. 
Esta versão OS-40 foi por nós traduzida e pretende-se a sua validação para a popu-
lação portuguesa na relação enfermeira/o utente. 
- Gostaria de pedir a sua colaboração através do seu preenchimento. 
- Não existem respostas certas ou erradas. O importante é que, tentando ser o mais honesto 
possível, responda de acordo com a sua opinião. 
- Os resultados deste questionário destinam-se apenas e só à elaboração de uma tese ela-
borada no âmbito do 1º Mestrado de Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria, pelo que as 
suas respostas serão utilizadas pela equipa que realiza o estudo, em consonância com os 
objectivos do mesmo. 
- Será garantida a confidencialidade dos dados, pelo que não é necessário escrever o nome. 






Nome ou Código:…………………………….. Data da resposta:…………………………. 
DADOS DEMOGRÁFICOS 
Sexo: F               
          M         
Idade _____anos 
Nível de escolaridade:_________________________ 
Local onde foram prestados os cuidados:__________________________________ 
INVENTÁRIO DE RELAÇÕES INTERPESSOAIS DE BARRETT-LENNARD: FORMA OS-
40 ITENS 
 
Encontram-se listadas abaixo várias formas através das quais uma pessoa pode demonstrar 
sentimentos ou comportamentos em relação a outra pessoa. 
Por favor considere cada afirmação como referindo-se à sua relação com o enfermeiro/a 
que cuidou de si ______,e que o/a marcou positiva ou negativamente, acrescentando men-
talmente o nome dele ou dela no espaço disponível. Se, por exemplo, o nome da outra pes-
soa for João deverá ler a primeira afirmação como «O João respeita-me». 
Assinale cada afirmação na margem esquerda, de acordo com o grau em que sente que 
essa afirmação é verdadeira ou falsa nesta relação. Por favor assegure-se de que assinala 
todas as afirmações. Escreva um número negativo (-3, -2,ou -1) quando a resposta for ten-
dencialmente negativa, e um número positivo (+1,+2 ou +3) quando a resposta for tenden-











Sim /Sinto que é provavelmente ver-













Não / Sinto que provavelmente é falso ou 











 Questão Pontuação 
1 _______ respeita-me.  
2 ______ normalmente sente ou compreende o que eu estou a sentir.  
 
3 
O interesse do __________ por mim, depende das minhas palavras ou 
acções (ou da forma como eu actuo). 
 
4 Eu sinto que o ______ assume um papel diferente quando está comigo.  
5    __________ gosta verdadeiramente de mim.  
 
6 





Quer eu esteja feliz ou infeliz comigo própria/o, isso não faz qualquer 
diferença no modo como ________ se sente em relação a mim. 
 
8 ________ não evita nada que seja importante para a nossa relação.  
9 ________ sente indiferença por mim.  
 
10 
__________ quase sempre percebe exactamente o que eu quero dizer.  
 
11 
Dependendo do meu comportamento em situações diferentes, 
__________ tem melhor (ou pior) opinião sobre mim. 
 
12 Eu sinto que __________ é autêntico/a comigo.  
13 Sinto-me valorizada/o e apreciada/o por __________.  
 
14 
A própria atitude do __________ em relação às coisas que eu faço ou 




Independentemente do que digo sobre mim próprio/a, __________ gos-





__________ mantém-se calado/a  acerca das suas reais impressões e 
sentimentos. 
 
17 __________ acha-me aborrecida/o e desinteressante.  
 
18 
__________ compreende o que quero dizer mesmo quando eu tenho 
dificuldade em dizê-lo. 
 
19 _________ quer que eu seja uma pessoa especial.  
 
20 
_________ tem vontade de dizer o que pensa sobre mim, incluindo 
sentimentos acerca de qualquer um de nós ou a forma como nos  rela-
cionamos. 
 
21 _________ preocupa-se comigo.  
22 _________ não ouve e não se apercebe o que eu penso ou sinto.  
 
23 
__________ gosta de algumas coisas em mim e há outras coisas das 







Respondeu a todas as questões? Por favor verifique para que não haja lapsos. 
Por favor descreva a relação de outra pessoa consigo, por exemplo, de um ami-
go(a) pessoal, mãe ou outro membro da família, professor ou supervisor, conse-
lheiro,etc. 
_____________________________________________________________ 
24 ________ é abertamente ele/a próprio/a na nossa relação.  
25 Eu sinto que ___________ não aprova a minha maneira de ser.  
26 __________ normalmente compreende tudo o que quero dizer.  
 
27 
Mesmo que os pensamentos que eu exprimo sejam «bons» ou «maus» 




Por vezes __________ não se sente nada confortável mas os dois con-
tinuamos, aparentemente ignorando essa situação. 
 
29 _________ é simpático/a e carinhoso/a comigo  
30 _________ não me compreende.  
 
31 
_________ aprova algumas das minhas coisas (ou algumas das mi-
nhas formas de estar) e manifestamente desaprova outras coisas (ou 




Eu penso que _________sabe sempre exactamente o que sente em 
relação a mim; não encobre. 
 
33 _________ apenas me tolera.  
 
34 
_________ aprecia com exactidão o que sinto com as minhas experi-




Por vezes sou mais importante e valorizada/o aos olhos de ________ 




Por vezes sinto que a resposta exterior de _______ em relação a mim é 
bastante diferente do que sente interiormente. 
 
37 _________ sente afecto por mim.  
38 A reacção de _________ em relação a mim é tão automática e fixa que 
não consigo chegar até ele/a. 
 
39 Eu não penso que alguma coisa que eu diga ou faça mude realmente a 
forma como _______ se sente em relação a mim 
 
40 Eu acredito que _________tem sentimentos que não me diz para que a 
























ANEXO V – Autorizações para aplicação dos questionários 
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